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Préface
Les pratiques de maternage (et parentage) proximal (allaitement « long » ou plutôt « non écourté », portage, cododo…) n’ont généralement pas très bonne presse auprès des psys français (qu’ils soient psychologues, psychothérapeutes, psychanalystes…), car ils y voient le plus souvent une fusion pathologique dangereuse pour l’enfant et pour la mère.
Les rares voix discordantes dans ce concert sont d’autant plus précieuses.
À leur (très) courte liste vient s’ajouter aujourd’hui celle de Marine Manard qui nous offre un guide fondé à la fois sur son expérience personnelle1 et sur un nombre impressionnant d’études, qu’il s’agisse d’études cliniques, d’études de cohorte, de résultats issus des neurosciences…
Marine Manard ne se contente pas de conseiller aux parents de lâcher prise, elle leur offre, avec toutes ces études, un sacré parachute de connaissances qui leur permettra d’aborder la vie avec leur enfant (qu’il s’agisse de son alimentation, de son sommeil, des pleurs, des séparations…) avec plus de sérénité, et aussi de répondre avec des arguments « fondés sur les preuves » à toutes les remarques/critiques/mauvais conseils qu’ils recevront à coup sûr.
Espérons que parmi les lecteurs se trouveront aussi quelques psys auxquels l’ouvrage ouvrira les yeux !
Claude Didierjean-Jouveau
Rédactrice en chef d’Allaiter aujourd’hui, la revue de La Leche League France



1. Les quelques psys que j’ai connus adeptes du parentage proximal l’avaient pratiqué avec leur(s) enfant(s) et avaient remis en cause ce qu’ils avaient appris au cours de leurs études…
Avant-propos
Ce livre s’adresse à tous les parents et futurs parents, voire aux grands-parents. L’arrivée d’un enfant est un chamboulement pour le corps, pour la tête, pour le couple et pour l’ensemble de l’entourage. Je suis maman d’un petit garçon. La grossesse, l’accouchement et « l’après » ont redessiné non seulement les aspects pratiques de ma vie, mais également remanié en profondeur certains traits de mon caractère.
Je suis docteure en psychologie. Tout au long de mes études et de ma carrière professionnelle, je me suis plutôt intéressée à l’autre versant de la vie : le vieillissement. Aussi paradoxal que cela puisse paraître de se consacrer à présent au développement de l’enfant, cela ne l’est en fait pas tellement. En effet, dans les deux cas on s’intéresse à un individu en développement, qu’il ait 1 an, 40 ans ou 80 ans. À tous les âges, chaque jour de notre vie, nous évoluons à tous les points de vue, biologiques et psychologiques.
Pourquoi avoir choisi le titre Devenir parents alors que j’aurais pu choisir Devenir maman… C’est vrai, je suis une femme et une maman. Mais je pense que le vécu du papa ou du coparent est important et trop souvent mis de côté. De plus, il n’existe pas que des familles composées d’un papa et d’une maman. Je tâcherai de décrire dans ce livre des aspects affectant tant les mamans que les papas ou coparents de tous types.
Devenir parents, c’est un peu la leçon ultime et accélérée du lâcher-prise… Vous connaissez le dicton : « Ce sont les cordonniers les plus mal chaussés. » C’est mon cas. Je suis psychologue et j’ai toujours été extrêmement anxieuse, nerveuse, toujours à vouloir anticiper et surtout à ne jamais rien lâcher… Un comble lorsque je recevais des patients souffrant d’anxiété et à qui je suggérais des pistes ou des exercices de lâcher-prise. À ma grande surprise, la grossesse a marqué un tournant dans ma gestion de l’anxiété et du lâcher prise. Je ne vous parle même pas de l’après-grossesse… Ah ben si en fait, c’est dans les pages qui suivent !
Vous trouverez, dans ce livre, aussi bien un aperçu de l’état de la recherche scientifique dans les domaines relatifs à la parenté (parce que comprendre les nouveau-nés, c’est la première étape), que des clés pour tenter de lâcher prise dans votre quotidien de jeune parent (oui, on en a tous besoin).
Bonne lecture et soyez heureux !
Note aux lecteurs et lectrices
Vous trouverez dans les pages qui suivent deux formes d’écrits.
– Des résumés de littérature scientifique, afin de vous donner un aperçu de l’état de l’art dans les différents domaines de parentalité abordés dans ce livre.

– Des conseils pour vous proposer des clés, des outils, des pensées afin d’aider à relativiser et à lâcher prise sur ces aspects du quotidien desquels on a parfois du mal à se détacher.


Les termes techniques à connaître sont à retrouver dans le lexique en fin d’ouvrage, car lorsqu’on comprend ce qui nous arrive, on est plus apte à y réagir et on cède moins facilement à la panique.




1
Grossesse,
accouchement et après…
La grossesse
Soyons clairs, tout le monde sait « comment on fait les bébés ». En revanche, pour en faire un, ce n’est pas toujours si simple, voire c’est un vrai parcours du combattant. Entre examens, désillusions, drames, la conception peut devenir une véritable épreuve de ténacité… Vous sentez déjà venir la première mention du mot magique ? Si ces gens qui passent par toutes ces étapes éprouvantes ne lâchent pas prise sur leurs doutes, leurs craintes, leurs douleurs, ils ne commenceraient même pas. Le point commun de toutes ces personnes est le désir d’avoir un enfant, de l’aider à grandir et à évoluer, d’abord bien au chaud dans le ventre de maman, puis dans les bras de ses parents.
Chamboulements hormonaux, plénitude, grâce divine… J’ignore ce qui m’a frappée lors de ma grossesse, mais je me suis soudain sentie en pleine zenitude et rien, absolument rien, ne pouvait me faire sortir de mes gonds. Pourtant, si seulement vous aviez une idée du quart du tiers des épreuves traversées pendant cette grossesse, avec mon tempérament initial, j’écrirais probablement ces lignes du fond d’une cellule pénitentiaire ou psychiatrique et non dans la chaleur de mon salon.
Ce que je veux dire, c’est qu’entre les effets physiques, les conseils divers et variés, les préparatifs de l’arrivée de bébé et l’angoisse liée à l’accouchement, la grossesse est un excellent moment pour apprendre à lâcher prise pour les deux parents.
Commençons par les effets physiques. C’est dingue ce que les hormones et la grossesse peuvent provoquer dans un corps. Il y a énormément de transformations possibles. Apparition ou disparition d’acné, vergetures, prise ou perte de poids, vomissements, constipation, rétention d’eau, diabète, hyper ou hypotension, douleurs diverses et variées (ligaments, ventre, dos, sciatique, jambes, mal de tête…) et j’en passe.
Il est difficile pour la plupart des femmes et probablement pour le coparent d’appréhender ces changements, ce nouveau corps, cette nouvelle personne qui passe devant le miroir. Je me demande en écrivant ces lignes si cela n’est pas justement le reflet du changement qui va s’opérer dans nos vies par la suite. D’abord le corps se transforme, ensuite l’esprit, nous permettant de devenir parent. Après tout, la vie entière se bouleverse. Il y a un avant et un après. Nous sommes les mêmes mais nous sommes différent·es. Nous voilà propulsé·es en 9 mois (idéalement) dans une nouvelle galaxie : la parentalité.
On peut alors vivre toutes ces difficultés (plus ou moins importantes) de façon dramatique, essayer de les limiter, de les étouffer. Je pense, au contraire, qu’elles seront moins pénibles à vivre si elles sont accueillies avec autant de sérénité que possible.
Le conseil de la psy
Laisser se faire les choses, elles devront arriver et arriveront. Impossible de changer cela. En revanche, il est possible d’agir sur la façon de les ressentir et de les vivre. En acceptant pleinement les situations, elles ne seront plus un poids (sans faire de mauvais jeu de mots), juste un mauvais moment à passer, et trouver des solutions adaptées sera plus aisé (par exemple, au niveau des douleurs).
Transformer un fardeau en défi à relever permet de gagner en résistance et en sérénité.


Pour les futurs parents, vous allez recevoir avec plus ou moins de bienveillance de nombreux conseils sur la façon de gérer cette grossesse, l’alimentation, les vêtements, la prise de poids, les désagréments physiques cités plus haut, l’accouchement, s’il faut allaiter ou non, bercer ou non, dans quel hôpital, quels professionnels… Bref, tout le monde aura son mot à dire sur les événements présents ou à venir. La plupart du temps, cela part d’un bon sentiment. Et il est vrai que, lorsqu’on passe par une expérience aussi riche en émotions qu’est la grossesse, l’envie de prodiguer notre savoir, transmettre notre vécu se fait ressentir. Cela est tout à fait intéressant, tant que ce n’est pas directif et/ou intrusif. Seuls les parents restent libres des choix qui les concernent pour leur bien et celui de bébé. C’est important à garder en tête lorsque nous sommes noyés sous mille conseils.
Le conseil de la psy
Un mot-clé : trier. Ne prendre que ce qui convient à votre ressenti, votre projet de grossesse/d’accouchement/d’allaitement et de parentalité. (Attention, spoiler : ceci est un conseil qui va revenir à plusieurs reprises !)


Au cours de la grossesse, de nombreux parents préparent l’arrivée de bébé afin de pouvoir se concentrer pleinement sur ses soins le moment venu. Le « syndrome de nidification », fréquent en fin de grossesse et d’autant plus chez les primipares, concerne le besoin irrépressible de préparer la maison, nettoyer, ranger, mais également d’acheter le nécessaire pour accueillir bébé (vêtements, landau…). Ce syndrome a une explication biologique, notamment via la production de prolactine, hormone responsable de la production de lait, mais également impliquée dans le comportement protecteur et le besoin de préparer le « nid » pour accueillir bébé.
Le conseil de la psy
Se laisser vivre cette grossesse en s’écoutant. En écoutant son corps et si vous ressentez le besoin de préparer des choses, de les défaire, de les refaire et de recommencer, faites-le. Soyez simplement vigilante aux efforts physiques trop importants et à préserver les nerfs du coparent.


À la fin de la grossesse, le projet d’accouchement se dessine. Il semble assez compréhensible d’avoir quelques appréhensions sur le jour J. Certaines auront un projet prédéfini, auront suivi des « cours », d’autres quelques idées et d’autres encore n’y auront pas trop pensé. Quel que soit le cas de figure, il arrive que certains accouchements se passent comme « prévu ». D’autres sont complètement chamboulés. L’important est à nouveau de vous écouter. Même si vous aviez tout prévu, il est possible que, le moment venu, vous en décidiez autrement ou que cela ne se passe pas comme souhaité. Ce n’est pas grave, tant que vous vous sentez le mieux possible et que la santé de bébé ainsi que la vôtre est préservée. Je pense également qu’il est important d’impliquer le coparent (si coparent il y a évidemment, dans le cas contraire un proche ou une doula par exemple fera très bien le job) dans tout le processus de la grossesse. Qu’il/elle assiste aux rendez-vous médicaux, aux échographies et que lui/elle aussi envisage le passage de cette étape fatidique. L’accouchement est une épreuve pour la maman, c’est vrai. C’est un moment à la fois magique, terriblement effrayant, dans une « irréalité » suspendue. C’est également le cas pour l’accompagnant·e, spectateur·rice pouvant se sentir impuissant·e et terrifié·e alors qu’il ou elle est essentiel dans la réalisation de ce moment.
Le conseil de la psy
Accepter les événements au fur et à mesure, qu’il y ait ou non un projet prédéfini. Il est bien de garder un avis ferme sur les points non négociables pour vous, tant que cela ne contrarie pas la santé de votre bébé ou la vôtre. N’hésitez pas à abandonner toute pudeur ou gêne : votre coparent est trop subjugué par l’effort surhumain que vous produisez et le personnel soignant verra toujours pire que vos ongles mal manucurés ou votre non-épilation ! Tout cela dans un seul objectif à garder à l’esprit : avoir un joli bébé en bonne santé dans vos bras, aussi en bonne santé (il va y en avoir besoin, c’est maintenant que le game commence !).



L’accouchement
Initialement, le verbe « accoucher » ou « s’accoucher » signifiait se coucher ou s’allonger et a pris le sens exclusif de la « naissance » au cours du temps. Ce terme est, je trouve, étrangement choisi pour un acte qui demande un effort particulièrement intense. Sans compter que physiologiquement, la position allongée n’est pas vraiment la plus naturelle pour mettre au monde un enfant… Mais là n’est pas la question.
Scientifiquement, la durée moyenne d’un accouchement est de 8 à 14 heures. Celles qui, comme moi, en ont mis 33, sont heureuses de l’apprendre… Mais savez-vous réellement tout ce que notre corps réalise pendant cette étape incroyable ? Attention, termes techniques en approche… Les âmes sensibles ou les personnes à tendance migraineuse seront excusées de sauter cette partie.
Il semble important de préciser que l’accouchement décrit ici est l’accouchement « basique », par voie basse et sans complication. Évidemment, il y a autant d’accouchements que de femmes. Chaque histoire, chaque grossesse, chaque famille a son vécu propre que nous ne renions pas ici, mais il est impossible d’évoquer tous les cas de figure. C’est pourquoi ce chapitre se limitera à cette description.
Le conseil de la psy
Penser à son projet d’accouchement : péridurale ou pas ? Quel hôpital ? Quel gynécologue ? Quelle position si l’hôpital est ouvert à des positions différentes de la position classique ? Don de sang de cordon ou non ? Clampage tardif ? Toutes les questions sans réponse vont créer un stress potentiel le moment venu. Cependant, il faut se laisser de la marge et prévoir que tout ne se passera peut-être pas comme prévu. Oui oui, prévoir l’imprévisible mais aussi accepter que l’imprévisible peut se produire… Avoir un projet c’est bien, mais il faudra très certainement l’adapter et lâcher prise sur les potentielles modifications. La position que vous pensiez être confortable ne le sera peut-être pas, vous n’arriverez peut-être pas à gérer la douleur et demanderez une péridurale. Cela n’en restera pas moins votre moment.


Comment se passe le travail ? On peut le diviser en trois étapes1.
L’effacement et la dilatation du col de l’utérus. L’utérus se contracte à intervalles réguliers et de façon de plus en plus rapprochée et intense. Lorsque l’amnios et le chorion se rompent, se produit ce qu’on appelle la « perte des eaux », provoquant l’épanchement du liquide amniotique dans lequel bébé s’est développé ces derniers mois. L’amnios est une enveloppe protégeant le fœtus et le chorion est le nom grec du placenta qui connecte physiquement et biologiquement le fœtus à la paroi de l’utérus. L’amnios et le chorion réunis forment la paroi du sac amniotique contenant le liquide du même nom et protégeant le bébé des chocs et de la déshydratation.
Donc… Grâce aux contractions, le col s’efface (se raccourcit en fait) avant de se dilater (jusqu’à 10 cm… oui oui !) pour permettre au bébé de descendre jusqu’à la phase suivante qui est l’accouchement !
L’accouchement. Le bébé étant engagé dans le bassin, il peut se présenter de différentes façons. Passons toutes les positions qu’il peut prendre, retenons juste qu’un professionnel de santé compétent et dans lequel vous pouvez avoir confiance peut être utile au moment d’accoucher, que ce soit en milieu médicalisé ou non. Que cela soit pour gérer la position de la présentation de bébé dans votre bassin ou pour toute autre complication éventuelle. Tout le monde n’accouche pas d’un éternuement…
La délivrance. Si vous pensiez qu’après avoir accouché, c’était terminé… Eh bien non ! Il y a ce qu’on appelle la phase de délivrance. Plusieurs minutes après l’accouchement, l’utérus va à nouveau se contracter afin de permettre l’expulsion du placenta. D’abord, une phase dite de rémission (de 10 à 15 minutes), pendant laquelle la jeune maman ne ressent plus de contractions douloureuses, ne présente pas d’hémorragie, l’utérus étant ferme et rétracté sous le nombril. Ensuite vient la phase de décollement, avec une reprise des contractions, une légère hémorragie, une remontée de l’utérus et un déroulement du cordon ombilical hors de la femme. Enfin vient la phase d’expulsion qui peut être spontanée (idéalement) ou assistée par le professionnel de santé. Après cette expulsion, il n’y a pas d’hémorragie, l’utérus est dur et rétracté.
Le conseil de la psy
Perdre toute pudeur le temps d’un instant. Votre partenaire est là pour vous soutenir, il ou elle vit des émotions extrêmes et est impressionné·e par ce qu’il ou elle voit et ce que vous endurez. Quoi qu’il arrive, vous mériterez toute son admiration. Quant aux soignants, pas de stress, c’est leur boulot et ils sont habitués à tout ce qui peut se produire dans leur environnement. Et si ce n’est pas le cas, cela sera formateur pour eux.


Le conseil de la psy
Se détendre, accueillir chaque instant, chaque douleur, chaque joie, chaque stress, et respirer. Vous et votre partenaire faites un truc complètement extraordinaire ! Vous amenez un nouvel être sur cette terre. Quelle que soit la manière, c’est une expérience unique !


Le conseil de la psy
Même si sur le moment vous pensez « plus jamais ça ! », le corps est tellement bien fait que vous développerez quelques heures, jours ou semaines plus tard ce que j’ai appelé « l’amnésie de survie ». C’est en se demandant comment on pouvait avoir envie de faire un autre enfant quand on a enduré tant « d’expériences » (disons-le franchement, toutes les femmes n’accouchent pas en riant un peu trop fort !), que j’ai compris.
La femme oublie ces désagréments de la grossesse et de l’accouchement pour le bien de l’espèce. Cette amnésie de survie, comme je l’ai nommée, pendant les 2 heures de peau à peau permet de donner l’envie à certains couples d’avoir plus d’un enfant. Sans cette amnésie, il me semble probable que la plupart des femmes s’arrêteraient au premier.
Laissez-vous aller, ne paniquez pas si vous n’avez pas envie de faire un deuxième enfant dans la foulée, même si c’est un projet qui vous tient à cœur ! Laissez-vous du temps, du temps pour oublier, et surtout du temps pour apprendre et apprivoiser votre nouveau rôle !



Le post-partum
Une fois l’accouchement terminé, il se passe énormément de choses en très peu de temps. On découvre tout, le nouveau-né tant attendu, mais aussi les joies de « l’après » d’un point de vue physique et émotionnel. Les questions, la fatigue, les examens et les termes techniques s’enchaînent. Il faut arriver à garder le moral, et surtout à garder le cap… Le lâcher-prise est une clé incroyable pour traverser ces étapes, en les accueillant une par une le plus sereinement possible.
Le conseil de la psy
Le peu de pudeur que vous espériez conserver, si c’est encore le cas après l’accouchement, risque de s’évanouir ici. Entre les serviettes gigantesques soutenues dans un splendide filet (qui ne retiendra pas votre image soignée), les soins d’éventuelles cicatrices dues à une déchirure, une épisiotomie ou une césarienne, la mise en place de l’allaitement avec ses propres festivités, les lochies, les tranchées, la potentielle rétention d’eau résiduelle, les douleurs posturales… et j’oublie sans doute d’autres événements sympathiques… Le cadet de vos soucis, je pense, doit être votre pudeur. Il s’agit de quelques jours pour vous retaper, prendre soin de vous et de bébé. À nouveau, ni votre coparent, ni le personnel soignant ne devraient vous tenir rigueur d’un manque de tenue ou de bienséance. L’important est de se sentir autant que possible à son aise. Réduire au maximum l’inconfort sera déjà une victoire, alors le blush et le mascara peuvent franchement attendre si vous n’en ressentez pas le besoin ou l’envie…


Quand la vie en rose se teinte de gris
Après l’accouchement, une période un peu rude commence, celle-ci est appelée « post-partum ». Au-delà de tous les soins nécessaires à la cicatrisation de cet acte si particulier qu’est de donner la vie, le cerveau lui aussi est sens dessus dessous. Ces perturbations hormonales, physiques et psychologiques vont pouvoir mettre à mal l’équilibre mental des parents. Dans un premier temps et de façon assez répandue survient le baby blues. Ensuite, dans certains cas se développe la dépression post-partum. Si vous rencontrez des difficultés semblables à celles décrites dans cet ouvrage, parlez-en autour de vous et prenez contact avec un professionnel de santé spécialisé dans l’accompagnement périnatal si possible.
Le conseil de la psy
Écoutez-vous ! Prenez les événements un par un et essayez de vous faire plaisir et de vous reposer entre les réveils de bébé, les soins et autres joyeusetés de l’hospitalisation. Si vous pouvez profiter du soutien du coparent c’est idéal. Si ce n’est pas le cas, n’hésitez pas à contacter vos ami·es, votre famille ou à demander le soutien d’un·e professionnel·le.



Le baby blues
Le premier phénomène, le plus connu par ailleurs, est celui du baby blues2,3. Il affecte de 15 à 85 % des femmes dans les dix jours suivant la naissance de l’enfant, et intervient fréquemment autour du 5e jour après l’accouchement. La première explication de ce phénomène est biologique. En effet, la chute hormonale, principalement progestative, est particulièrement brutale pour le corps. Cependant, il ne faut pas négliger l’impact potentiel de la fatigue et de l’anxiété face à ce nouvel être totalement dépendant de nous ainsi que la crainte de ne pas parvenir à devenir la maman espérée.
Les symptômes les plus fréquents sont : de la joie qui s’accompagne d’une tendance à pleurer plus facilement que d’habitude, de l’irritabilité, de la fatigue, des confusions et des fluctuations rapides d’humeur.
Lorsque la maman bénéficie de « bonnes conditions », c’est-à-dire d’un support adéquat et d’une limitation de son stress, ce phénomène et les modifications biologiques qui y sont associées permettraient de favoriser le lien d’attachement entre la mère et son enfant. En revanche, lors d’un support inadéquat, la réactivité émotionnelle augmenterait la vulnérabilité au développement d’une dépression post-partum.
Le conseil de la psy
Quelles que soient les douleurs, la fatigue, le stress occasionné… Profitez autant que possible de chaque moment, chaque victoire, chaque repas. Savourez ce moment, apprenez à en sentir chaque essence et de la gratitude envers tous ceux qui vous offrent leur soutien (coparent, famille, ami·es…), ça compensera pour celles et ceux qui vous agaceront.



La dépression post-partum
La dépression post-partum apparaît chez 10 à 20 % des mères dans les 6 mois après l’accouchement4,5, voire 25 % des mères au cours de la première année6. Les symptômes principaux impliquent un sentiment de découragement, d’inaptitude parentale, des troubles du sommeil, de l’appétit et des difficultés de concentration2. Ce trouble psychologique est officiellement reconnu dans le manuel Diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), et est appelé « trouble de dépression majeure avec un commencement péri-partum ». En effet, environ un tiers des patientes présentant une dépression post-partum ont manifesté des symptômes en cours de grossesse7, d’où le « péri-partum » et non « post-partum ». Officiellement donc, les symptômes de la dépression majeure sont : une humeur déprimée, une perte d’intérêt et/ou de plaisir pour les activités appréciées, un changement de plus de 5 % du poids en un mois, des insomnies, une agitation ou un ralentissement psychomoteur, de la fatigue et une perte d’énergie, des sentiments d’inutilité ou de culpabilité inadéquate, une diminution des capacités de concentration, des pensées récurrentes de mort ou des idées de suicide. Lorsqu’au moins cinq de ces symptômes sont présents et que ceux-ci ont débuté au cours de la grossesse ou au cours des quatre premières semaines post-partum, il semble opportun de penser qu’une dépression post-partum s’est installée. Notons que dans la pratique et la recherche clinique, la dépression post-partum semble pouvoir survenir jusqu’à 1 an après la naissance8.
Quoi qu’il en soit, tout symptôme dépressif survenant dans l’année suivant la naissance peut entraîner des effets délétères sur la mère, l’enfant et la famille dans son ensemble. L’accompagnement par un professionnel ne peut être alors que vivement recommandé9.
• À quoi est due la dépression post-partum ?
Ce syndrome est lié à la chute hormonale offrant un terrain propice, mais également aux facteurs psychosociaux entourant la mère10. Plus précisément, les facteurs de risque majeurs pour le développement d’une dépression post-partum sont le stress et le fait d’avoir vécu précédemment des événements de vie difficiles. Ces deux éléments sont associés à des changements neuroendocriniens retrouvés lors de la dépression post-partum. Sans entrer dans les détails techniques, ces événements de vie difficiles ainsi que le stress pourraient reprogrammer l’axe HPA (hypothalamo-hypophyso-surrénalien) et provoquer des changements épigénétiques11.

• L’axe HPA, qu’est-ce que c’est ? Des changements où ?
L’axe HPA est un système cérébral complexe impliqué dans la régulation des réponses que notre cerveau va produire face au stress. Connu sous le nom d’axe hypothalamo-hypophyso-adrénalien ou d’axe hypothalamique-hypophysaire-surrénalien (HHS), cet axe relie le système endocrinien au système nerveux central. Par ses interactions entre l’hypothalamus, l’hypophyse et les glandes surrénales, il permet de contrôler les réponses au stress par la régulation de différents processus (digestion, système immunitaire, humeur et émotions, sexualité, stockage et dépense d’énergie…). Lorsqu’il est activé par une situation de stress par exemple, l’hormone associée, le cortisol, va être sécrétée. Lorsque cet axe est déclenché de façon répétée, son activation et sa régulation risquent de connaître des dysfonctionnements, entraînant une certaine vulnérabilité pour la régulation des épisodes stressants rencontrés ultérieurement, voire une fragilité potentielle pour certains troubles psychopathologiques12.
L’épigénétique s’intéresse à la manière dont les gènes vont être utilisés ou non par une cellule. En effet, contrairement aux mutations qui entraînent une modification de la séquence d’ADN, les changements épigénétiques concernent des modifications réversibles de l’activité des gènes, sans qu’il y ait de modification de l’ADN en tant que tel. Plus simplement, les cellules de notre corps vont réagir à des signaux de l’environnement et adapter leur activité à la situation à laquelle elles sont confrontées. Ces conditions environnementales vont pouvoir provoquer des modifications au niveau de l’expression des gènes, sans pour autant modifier la structure même de l’ADN13.
Ainsi, le fait de vivre des événements de vie stressants va potentiellement altérer la réponse de l’axe HPA, mais également provoquer des modifications épigénétiques, pouvant entraîner des modifications biochimiques ou neuro-inflammatoires11. Ces modifications vont ouvrir une brèche pour le développement éventuel de symptômes dépressifs péri-partum.
La dépression post-partum n’est pas un trouble à prendre à la légère. En effet, il peut engendrer des drames, étant responsable de 20 % de la mortalité post-partum14 mais est également lié à la présence de difficultés comportementales, émotionnelles et de développement cognitif chez l’enfant15–21. Chez la mère, la dépression post-partum est associée à une tendance à avoir une perception négative de soi et des autres, y compris de son enfant22. L’allaitement semble également impacté par le développement d’une dépression post-partum23, bien qu’un consensus clair ne soit pas encore atteint entre les études à ce sujet24. Il semble toutefois intéressant de rapporter que certaines études montrent un effet protecteur de l’allaitement sur le développement d’une dépression post-partum25.
L’allaitement contre la dépression post-partum
Du point de vue hormonal, certaines recherches suggèrent que l’ocytocine et la prolactine, hormones produites lors de l’allaitement, auraient des vertus antidépressives et anxiolytiques26. D’autres études suggèrent un effet potentiellement protecteur de l’allaitement sur la santé psychologique de la mère par l’atténuation de la réponse au stress27–29 notamment avec des taux plus faibles de cortisol30–34. Le peau à peau avant la tétée serait particulièrement important. Plus il serait long, plus les taux de cortisol seraient bas35.
Du point de vue psychologique, un autre aspect important lors de l’allaitement est la synchronisation et la régulation du sommeil de la mère et de l’enfant, permettant à la mère de ressentir moins de fatigue et de prévenir l’apparition de symptômes dépressifs25. En effet, les parents d’enfants allaités bénéficieraient en moyenne de 40 à 45 minutes de sommeil supplémentaire et ressentiraient moins de perturbations de leur sommeil que les enfants nourris au biberon36. L’allaitement permettrait également d’améliorer certaines conditions psychologiques afin de préserver les mères de l’apparition de symptômes dépressifs25 : sentiment d’auto-efficacité37,38 ; meilleure confiance en soi et moins d’irritabilité pendant le nourrissage37 ; plus grande implication émotionnelle39 et une meilleure interactivité entre la maman et l’enfant avec plus de contacts physiques, plus de vocalisations, de jeux positifs, et une plus grande sensibilité de la maman face à la détresse de l’enfant.


Au-delà de l’allaitement, un effet de la dépression post-partum est également observé sur le parentage. En effet, les mères souffrant de dépression post-partum auraient tendance à être moins rigoureuses sur les visites de santé, la vaccination, l’utilisation de dispositifs de sécurité pour la maison, sur le placement sécuritaire du bébé pour dormir40, ou sur l’utilisation correcte des sièges voiture41. Des effets ont également été observés sur la manière dont la mère va interagir avec l’enfant, avec une hostilité plus importante, une réactivité moindre42,43 et moins de coordination avec le toucher ou le regard de l’enfant44. Enfin, dans les cas les plus extrêmes, la dépression post-partum est associée à des risques plus élevés de négligences ou d’abus sur les enfants45.

• Les effets de la dépression maternelle sur l’enfant
La présence de symptômes de dépression chez la mère a été associée à la manifestation de difficultés comportementales du jeune enfant jusqu’à l’adolescence46,47. La sévérité et la chronicité des symptômes dépressifs semblent également jouer un rôle essentiel à ce niveau48. Du point de vue cognitif, le langage et le quotient intellectuel semblent affectés par la présence de symptômes dépressifs maternels, et ce jusqu’à l’adolescence49–51. Une hypothèse serait que les mères atteintes de dépression post-partum auraient moins tendance à proposer ou à créer des opportunités d’apprentissage52. À nouveau, la chronicité et la sévérité semblent au cœur de ces effets51. Enfin, du point de vue physique, la présence de dépression post-partum sévère et chronique a été associée à un moins bon fonctionnement cardiovasculaire53, des taux plus importants d’infections gastro-intestinales et d’infections respiratoires54 ou encore à des effets sur la croissance55,56.

• Et papa ?
Affectant un à deux hommes sur dix, la dépression post-partum paternelle est une réalité. Survenant au cours de la période prénatale ou post-partum, cette dépression se révèlerait particulièrement élevée entre 3 et 6 mois post-partum57. L’accueil d’un nouveau-né dans la famille est une épreuve provoquant un certain stress58, impliquant un changement de vie59. Il y a un risque que les demandes dépassent les ressources familiales disponibles.
Les conséquences potentielles de la dépression post-partum maternelle ont été décrites, notamment sur le parentage ou le développement de l’enfant. Cependant, les conséquences possibles de la dépression post-partum paternelle ne laissent pas non plus l’enfant et la famille indemnes. En effet, cet état pourrait interférer avec le développement de l’enfant, son attachement, et sa santé mentale à court, moyen et long terme60. Les enfants dont les pères présentent des symptômes dépressifs de façon chronique seraient notamment à plus haut risque de problèmes comportementaux et émotionnels61. Des difficultés d’ordre psychiatrique ont également été associées à la présence de dépression paternelle et ce, indépendamment de la présence ou non de dépression maternelle chez des enfants de 7 ans62. Cependant, d’autres études montrent que le lien entre dépression paternelle et présence de symptômes dépressifs chez les filles à l’âge de 18 ans serait partiellement expliqué par la dépression maternelle63. C’est-à-dire que les effets de la dépression post-partum paternelle sur l’enfant pourraient être en partie conditionnés par la dépression post-partum chez la mère. Enfin, des interactions superficielles entre le père et son enfant de 3 mois prédiraient des difficultés comportementales à l’âge de 1 an64.
Certains facteurs semblent augmenter les risques pour les pères de développer des symptômes dépressifs lors de la naissance de leur enfant : des antécédents de dépression ou d’anxiété62, la satisfaction qu’ils éprouvent à propos de leur vie de famille, leurs attentes, l’anxiété au cours de la grossesse, l’efficacité de la gestion de la douleur au cours de l’accouchement et les interventions médicales post-partum65. Alors que cette dépression est très étudiée chez les mères, peu d’études s’intéressent à l’effet de la naissance d’un enfant sur la santé du coparent. Néanmoins, la littérature scientifique commence à se développer sur ce sujet. Cela semble essentiel afin de permettre l’accès à un bien-être familial dans sa globalité. En effet, l’une des raisons expliquant que peu de pères cherchent un soutien en cas de dépression post-partum serait qu’ils perçoivent les professionnels de santé comme donnant la priorité à la mère66. Cela suggère qu’il serait utile de former les professionnels de santé afin d’améliorer l’accompagnement des deux parents. Améliorer l’information sur la dépression post-partum, qu’elle soit maternelle ou paternelle, offrir des soutiens et un support adéquat semble être une priorité67.
Quelle que soit sa composition, une famille est une unité indissociable. La moindre perturbation de ce fragile équilibre peut engendrer des conséquences plus ou moins importantes sur l’ensemble de la famille et notamment sur le développement de l’enfant. Reconnaître les signes, les accepter et trouver de l’aide auprès d’un professionnel qualifié et adéquat sont des démarches essentielles pour améliorer son propre bien-être mais également celui des personnes qui nous sont chères.
Le conseil de la psy
Le parent idéal n’existe pas, il n’est pas possible de figer le temps.
Prendre sur soi ne fonctionne qu’un temps, mais se reposer sur des ami·e·s, de la famille, des professionnel·le·s formé·es, quelqu’un en qui on peut avoir confiance est essentiel lorsque le moral chute. Il faut le faire pour soi, pour l’enfant, et pour toute l’unité familiale.
Accepter les émotions, les accueillir, les identifier et les réguler demande du travail et de l’énergie que des jeunes parents n’ont pas toujours à disposition. Pouvoir trouver quelqu’un pour les partager, aider à décortiquer et à dédramatiser ce qui se passe est important. Que ce soit une personne proche dans le cercle familial ou amical, un professionnel, une voisine, ou des parents sur des groupes ou des forums sur Internet, évacuer les tensions et partager les sentiments est essentiel.


Devenir parent implique un bouleversement physique et psychique régulièrement ressenti par les parents, mais souvent difficilement explicable, soit car les mots manquent, soit par crainte du regard des autres et/ou de la société. Hypervigilance, phobies, anxiété, euphorie, irritabilité, fatigue intense... Et si ces bouleversements avaient, au moins en partie, une explication biologique ?
En ce qui me concerne, du jour au lendemain je me suis sentie différente. Déjà pendant la grossesse, mais cet état s’est accentué après l’accouchement… Et si mon cerveau avait changé ?
Eh bien oui, c’est probable… Construire un enfant et le mettre au monde modifierait profondément notre corps, y compris notre cerveau !



Accouchement et modifications cérébrales
Des chercheurs se sont intéressés à l’effet de la grossesse sur le cerveau et sa structure68. Ils ont comparé le cerveau de femmes primipares (ayant eu un premier enfant) avant et après la grossesse ainsi qu’un groupe de femmes nullipares (n’ayant pas d’enfant). Ils ont observé une modification profonde (principalement dans les régions frontales et temporales) et durable (pendant au moins 2 ans) du volume cérébral. Plus précisément, le volume de matière grise (le cortex) diminue dans des régions particulières : celles pour lesquelles les mamans montrent une forte activité à la vue d’une photo de leur bébé. Ces modifications seraient d’ailleurs probablement en lien avec l’attachement maternel développé au cours du post-partum.
Dans cette étude, malgré les changements observés dans les structures du cerveau, les mamans n’avaient pas perdu de capacités cognitives, notamment en mémoire. Cependant, ce résultat est inconsistant entre les études : certaines recherches montrant des déficits alors que d’autres non69–72.
En comparant ces résultats aux cerveaux des papas, ces modifications semblent bien spécifiques aux cerveaux des mères, écartant l’hypothèse d’une modification liée à l’entrée dans la parentalité.
Ainsi, les résultats de ces chercheurs mettent en évidence des modifications morphologiques dans des régions du cerveau qui sont particulièrement importantes pour les traitements liés aux aspects sociaux. Ils proposent alors que le cerveau de la femme enceinte se préparerait via une spécialisation des réseaux cérébraux responsables de la cognition sociale. Cette étude suggère que ces modifications sont durables, étant donné qu’elles étaient stables 2 ans plus tard, excepté dans la région de l’hippocampe dévolue notamment aux processus de mémoire, où le volume avait ré-augmenté. Cette ré-augmentation de volume est variable selon les études. En effet, les études sur le cerveau des mères dans les périodes périnatales offrent différents résultats selon la méthodologie et l’échantillon examiné.
Voici donc un résumé des observations à propos des effets de l’accouchement sur les structures cérébrales :
– Certaines études suggèrent que le volume cérébral ré-augmente après 6 mois post-partum73.

– D’autres proposent une augmentation de volume entre la 2e et la 4e semaine ainsi qu’entre le 3e et le 4e mois post-partum74.

– D’autres encore proposent une augmentation de volume entre le 2e mois et le 4e ou 5e mois post-partum75.


Quelles que soient les méthodologies utilisées et les résultats obtenus, il semble évident que l’ensemble du corps de la femme se retrouve bouleversé par le développement et la mise au monde d’un enfant. Ces modifications semblent par ailleurs affecter l’ensemble du corps de la mère, cerveau compris.
Le conseil de la psy
On parle souvent de retour à la normale après un accouchement, comme s’il s’agissait de guérir d’une pathologie ou de traverser un état avant de retrouver l’ancien, tel qu’il était avant. Je pense sincèrement que cela ne sera pas possible… jamais. Pas de retour en arrière, pas de service après-vente. Vous aurez vécu, tout comme votre coparent, une étape de vie, un passage qui vous transforme à tout jamais. Votre corps aura changé, votre mental aussi. Vous êtes entré·e·s dans ce qu’on appelle la « parentalité » d’un point de vue physique, mental et social. Accepter que ce changement soit permanent, qu’il va falloir du temps pour trouver un nouvel équilibre personnel, relationnel et familial aidera grandement à vivre ce qu’on appelle le « quatrième trimestre de la grossesse », et de ne pas avoir l’impression d’essuyer un échec en ne retrouvant pas « la vie /le corps d’avant » mais plutôt une victoire en se réinventant et en embrassant cette nouvelle vie à trois (ou plus si affinités).
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