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En France, la question de la prématurité a été prise en
compte des les années 1960 (Carel, 1977). Les innovations
technologiques, notamment dans le domaine de la méde-
cine, permettent désormais de prendre en charge les bébés
prématurés, méme ceux nés avant vingt-huit semaines de
gestation (encadré 1). Les recherches concernant les péres
et la prématurité sont encore peu nombreuses. Cepen-
dant, des études internationales se développent sur I'expé-
rience paternelle (Arockiasamy et al., 2008 ; Blomqvist et al.,
2012 ; Hoffenkamp et al., 2012 ; Hollywood et Hollywood,
2011 ; Lindberg et al., 2008 ; Lundqvist et al., 2007 ; Pierre-
humbert et al., 2003 ; Santos et al., 2012) et sa spécificité par
rapport a celle des meres (Herzog et al., 2003).

Encadré 1 - Prématurité

Il existe différentes classifications de la prématurité.
Cependant, les experts s’accordent pour distinguer trois
groupes selon le poids et la maturité, a savoir 'age
gestationnel :

e |a prématurité extréme, ou le poids de naissance se
situe entre 600 grammes et 999 grammes et ou la
gestation est de 25 semaines a 28 semaines ;

e la grande prématurité, ot le poids de naissance se
situe entre 1 000 grammes et 1 500 grammes et ol la
gestation est de 29 semaines a 32 semaines ;

e la prématurité, ou le poids de naissance est compris
entre 1 500 grammes et 2 500 grammes et ou la
gestation est de 33 semaines a 37 semaines .

(*) Ibanez M., Iriondo M., Poo P., 2006, Attachement et
compétences relationnelles chez le grand prématuré.
Facteurs de protection pour son développement, Spirale,
n° 37, p. 115-128.
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L'objectif de cet article est d’appréhender le vécu psycho-
affectif des peres de nouveau-nés prématurés et leurs
relations avec le nourrisson, leur conjointe et les profession-
nels selon I'approche écosystémique (encadré 2, p. 134).

L’analyse s’appuie ici sur le cadre écosystémique
d’Uri Bronfenbrenner (2005) et, plus précisément, sur le
modeéle « Processus-Personne-Contexte-Temps » (PPCT)
(Bronfenbrenner, 1996). Il permet de prendre en considé-
ration les processus familiaux, les caractéristiques indivi-
duelles des enfants ainsi que le contexte et le facteur
temps pour rendre compte de la complexité des liens en
jeu concernant l'influence de la naissance prématurée sur
le vécu psychoaffectif paternel.

Un vécu traumatique pour les parents

Plusieurs travaux ont montré que le vécu parental lors
d’une naissance prématurée peut étre traumatique avec
un impact sur la qualité de la relation parent-enfant
(Ibanez et al., 2006 ; Morisod-Harari et al., 2013 ; Pierre-
humbert et al., 2003). Ce vécu traumatique renvoie au
stress parental mais aussi a ses sources. Selon |’étude de
Margart Shandor Miles, Sandra G. Funk et John Carlson
(1993), les modifications du role parental et I'apparence
fragile du bébé, son comportement ainsi que I’ensemble
de I’environnement technique (respirateur, sonde, moni-
toring...) constituent des sources de stress tres importantes
pour les parents. Par ailleurs, Bente Silnes Tandberg et al.
(2013) ont souligné que le niveau de stress chez les peres
est plus élevé que chez les meres durant la période de la
sortie de I’hopital.
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Encadré 2 — Méthodologie

L’étude aborde I'expérience paternelle et plus spécifiquement la relation avec le nouveau-né prématuré et I'expérience générale
du « devenir pere ». Elle se situe dans une perspective écosystémique. Elle a comme objectif d’analyser le vécu psychoaffectif des
péres de nouveau-nés prématurés, au travers du stress paternel, de I'état de stress post-traumatique et des stratégies de coping.
L’influence de la gravité de la prématurité sur le vécu psychoaffectif paternel et les indicateurs y afférents sont également pris en
considération. La méthode utilisée s’appuie plus particulierement sur le modeéle opérationnel « Processus-Personne-Contexte-
Temps » (PPCT). Ce modéle accorde une place centrale aux « processus proximaux », a savoir aux interactions entre I'individu
et son environnement, ces derniers étant considérés comme un moteur et un noyau central du développement de I'individu.

Population

L’échantillon se compose de quarante-huit peres de nouveau-nés prématu-
rés, d'un age moyen de 33 ans. La rencontre a été effectuée au sein du
service de néonatologie du Centre hospitalier universitaire (CHU) Purpan a
Toulouse durant un an (de mars 2013 a avril 2014). Les nouveau-nés font
partie des groupes de prématurités les plus séveres : une majorité sont des
extrémes prématurés (de vingt-six a vingt-huit semaines), une autre part im-
portante sont des grands prématurés (de vingt-neuf a trente-deux semaines) ;
trés peu sont nés apres la trente troisieme semaine de gestation. Le tableau
présente les caractéristiques sociodémographiques des peres de |'échan-
tillon. La moitié d’entre eux a obtenu un dipléme équivalent ou supérieur a
baccalauréat + 3, et quasiment la moitié des peres occupent un poste de
cadre ou exerce une profession supérieureintellectuelle.

Recueil des données

Des entretiens semi-directifs basés sur I’Entretien clinique pour parents
d’enfants a risque élevé (CLIP) (Meyer et al., 1993) ont été réalisés avec les
péres afin d’examiner la situation psychologique des parents (leurs besoins,
leurs peurs etc.) et la facon dont elle est gérée. Les tests standardisés et les
questionnaires adaptés a la problématique ont été utilisés : I'inventaire de
I'alliance parentale (Abidin et Brunner, 1995), le Parent Medical Interview
Satisfaction Scale (P-MISS) (Lewis et al., 1986), le Parenting Sense of
Competence Scale (PSOC) (Johnston et Mash, 1989), I'échelle de stress
parental : unité de néonatologie (Miles et al., 1993), le questionnaire

Caractéristiques sociodémographiques des peres

Effectifs

Marié 14
En couple 34
Frangaise 44
Autre 4
Inférieur au baccalauréat 16
Baccalauréat 6
Baccalauréat + 3 12
Baccalauréat > 5 14
Agriculteur exploitant 2
Artisan, commergant ou chef 4
d’entreprise du t}/pe PME

Cadre ou de profession 18
intellectuelle supérieure

Employé 7
Profession intermédiaire 6
Ouvrier 9
Autre 2

PME : petite et moyenne entreprise.

périnatal du stress post-traumatique (Quinnell et Hynan, 1999), le Coping Health Inventory for Parents (CHIP) (McCubbin et al.,
1983) et I'échelle du soutien familial et social (FSS) (Dunst et al., 1984). L’analyse des résultats a été effectuée a I’aide des logiciels

NVivo 10 pour le c6té qualitatif et SPSS 19 pour I'aspect quantitatif.

NDLR : les références bibliographiques citées dans cet encadré figurent en fin d’article pages 137-139.

Les parents de nouveau-nés prématurés présentent des
symptomes de stress post-traumatique plus fréquemment
que les parents de nouveau-nés a terme (Karatzias et al.,
2007 ; Morisod-Harari et al., 2013). Des symptomes d’évi-
tement, d’intrusion, de réminiscence et des réactions
neurovégétatives (hypovigilance, troubles du sommeil, de
la concentration, d'irritabilité, etc.) sont mis en avant par
des travaux divers (Gamba Szijarto et al., 2009 ; Habersaat
etal., 2009 ; Richard J. Shaw et al., 2009) constatent que les
peres présentent des symptomes de stress post-traumatique
de facon différée (méme quatre mois aprés la naissance de
leur bébé) en comparaison avec les méres.

Concernant le vécu psychoaffectif des péres dans le
contexte de la prématurité, dans I’étude, le sentiment
de compétence paternelle apparait fort et le stress

paternel élevé. La source de stress la plus importante est
I’environnement technique du service. Celui-ci, avec les
bruits constants et I’équipement qui entourent le nour-
risson, induit du stress chez quasiment tous les péres.
L’apparence fragile engendre également du stress pour
plus des trois quarts des péres, et plus de la moitié sont
stressés par l’altération du réle en tant que parent.
L’altération du réle parental englobe le sentiment de ne
pas pouvoir s’occuper du bébé ou le protéger, d’étre
dans l'incapacité de le tenir (holding), et d’avoir peur
de le serrer dans les bras. L’analyse statistique montre
que, dans la moitié des cas, le stress paternel induit la
symptomatologie d’un état de stress post-traumatique.
Toutefois, le soutien familial a un effet positif sur le
stress paternel, notamment sur celui relatif a I’aspect du
bébé.
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L’étude a également mis en exergue la place prépon-
dérante d’un état de stress post-traumatique lors du séjour
dans le service de néonatologie, mais également la mise
en place de stratégies de coping, favorisant une adapta-
tion a cette situation inédite. Plus de la moitié des péres
adoptent des stratégies de coping telles que le maintien de
la cohésion familiale et la communication avec le per-
sonnel soignant et les autres parents dans le service, d’ou
I'importance de ces relations au sein méme du service.
Les stratégies de coping constituent un processus d’équi-
libre face a une situation stressante (Sloan et al., 2008).
L’étude longitudinale de Jennifer Rowe et Liz Jones (2010)
n’a pas mis en évidence de différences particulieres quant
aux stratégies de coping utilisées par les deux parents de
nouveau-nés prématurés. De maniere générale, la stratégie
prépondérante semble étre de communiquer avec le per-
sonnel médical (McCubbin et al., 1983 ; Sloan et al., 2008).

Lexpérience émotionnelle des peres

Plusieurs travaux, dans lesquels I’expérience paternelle
correspond a la représentation que se fait le pere de
lui-méme et du monde qui I'entoure en tant que parent
(Devault et Gratton, 2003 ; Zaouche Gaudron et al., 2003
et 2005), interrogent le vécu du pére afin de comprendre
leur processus de parentalisation. Ainsi définie, I'expé-
rience paternelle est composée de plusieurs dimensions :
le vécu actuel du pere et de sa famille, ses projets a venir
et la dimension sociale.

La trajectoire du devenir pére est un processus personnel
prenant en compte divers facteurs (Houzel, 1999 ; Le
Camus, 2000 ; Zaouche Gaudron et Le Camus, 1993), et
ce d’autant plus lorsqu’on devient pére de bébés prématu-
rés (Koliouli et al., 2016 ; Zaouche Gaudron et al., 2016).
L’expérience générale du devenir pere d'un bébé préma-
turé renvoie, en effet, a un bouleversement intense (Ben
Soussan, 1996 ; Lindberg et al., 2007 et 2008), décrite
comme stressante et éprouvante. Les peres de I'échantillon
éprouvent de I’'empathie vis-a-vis de leur conjointe,
essayant d’étre plus présents aupres d’elles. Les conclu-
sions permettent de conforter que le pere se pergoit non
seulement comme la personne qui va soutenir, rassurer la
mere, mais aussi comme un partenaire (le pere procréateur,
le pere comme tiers et le pere comme partenaire de la
mere) comme le proposent Alain Herzog et al., 2003.

Les trois quarts des péres de |’échantillon tiennent un
discours assez médicalisé, empreint d'une distance
affective et émotionnelle, en insistant sur les problémes

digestifs et respiratoires, ainsi que sur la présence ou non
d’éventuelles séquelles. Seuls sept peres (sur les quarante-
huit enquétés) utilisent un discours teinté émotionnellement
en décrivant leur enfant de fagon plus personnelle (« fort »,
« qui fait sa propre bataille »...). La pratique du « peau-a-
peau » est évoquée par la quasi-totalité des interviewés
(quarante-sept sur les quarante-huit peres). Les peres disent
apprécier ces moments d’intimité privilégiés et exclusifs
qu’ils ont avec le nouveau-né. Plus de la moitié s’est focali-
sée sur |'aspect stressant et anxiogene de la situation et ont
insisté sur 'aspect traumatisant de la situation : « C’est
particulier, la naissance prématurée... On ne ressent pas
'euphorie comme a la naissance a terme. Quand C. était
née, j‘ai envoyé des SMS pour dire qu’elle est née mais, au
bout d’un moment, j‘ai arrété parce que je ne savais pas si
c’était une bonne nouvelle ou une mauvaise nouvelle. La, ca
va mieux parce qu’on voit qu’elle va bien » (Jean). lls
évoquent tout autant un sentiment de bonheur que de peur
quant au devenir de leur enfant. Des sentiments de manque
et de douleur liés a la séparation sont aussi évoqués : « Pour
moi, le plus dur n’était pas les machines ou les écrans, on
s’y habitue. Pour moi, le plus dur était de passer dans la
chambre postnatale sans mes bébés » (Paul).

Les recherches internationales mettent en évidence que la
naissance prématurée constitue un traumatisme pour le
pére et I'enfant (Halpern et al., 2000 ; Pierrehumbert et al.,
2003) mais relevent aussi un défi quant a I'expérience
paternelle (Lindberg et al., 2007), éléments confirmés par
cette étude. Les principaux résultats soulignent que la
majorité des péres sont impliqués dans les soins de leur
bébé prématuré et qu'ils essayent d’établir le premier lien a
travers la pratique du peau-a-peau (Feeley et al., 2013 ;
Fegran et al., 2008 ; Koliouli et al., 2016 ; Lundqvist et al.,
2007 ; Zaouche Gaudron et al., 2016). Cependant, les peres
éprouvent des difficultés a attribuer les caractéristiques
« d’'une personne » a leur enfant, ce qui coincide avec les
résultats de Catherine Druon (2012) ou les peres restent
davantage attachés au « jargon » médical. En revanche,
certains peuvent attribuer des caractéristiques idéalisées, un
enfant « résistant », « fort », « un battant », « un héros », « un
enfant extrémement compétent »... comme cela est mis en
avant également par Ayala Borghini et Carole Mdiller-Nix
(2008).

L'alliance coparentale
La relation coparentale qualifie I’articulation et le parte-

nariat que les parents organisent ensemble sur le registre
du quotidien et sur le plan psychologique pour élever un
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enfant dont ils partagent la responsabilité (Feinberg,
2003). En contexte de prématurité, I’alliance coparentale
représente un élément clé dans la mesure ol une de ses
fonctions sera de minimiser le stress engendré par les
responsabilités singulieres qu’auront a assumer chacun
des deux parents (Cohen et Weissman, 1984).

Les peres percoivent leur relation avec leur conjointe
comme coopérative dans environ la moitié des cas. Les
principaux résultats montrent que I’alliance coparentale
est influencée par le maintien de la cohésion familiale.
Autrement dit, les peres vont favoriser une relation proche
avec leur conjointe en étant le plus présent possible
aupres d’elle, pour faire face a la situation, ce qui va ren-
forcer la relation coparentale. Enfin, la gravité de la
prématurité a également un impact sur I'alliance copa-
rentale. Plus le nouveau-né est né prématurément, plus
les peres s’appuient sur leur relation de couple pour se
rassurer par rapport a la situation médicale de I'enfant
induite par la prématurité inattendue. Les péres enquétés
disent également éprouver de I’empathie pour leur
conjointe et essayer d’étre plus présents aupres d'elles.
Dans le contexte de la prématurité, I’alliance coparentale
coopérative se trouve renforcée ainsi et le soutien familial
favorisé. D'ailleurs, il est intéressant de souligner que plus
la qualité de la relation entre les parents est percue
comme positive, plus les peres mettent en place la straté-
gie de coping du maintien de la cohésion familiale, et
vice versa. Ce résultat a également été mis en avant par
Rebecca S. Cohen et Sidney H. Weissmann (1984) lors
de leur étude portant sur les parents d’enfants malades.

L'équipe soignante et la famille :
des soutiens indispensables

Les parents et le personnel soignant sont ensemble dans
I'unité de néonatologie pendant des semaines ou méme des
mois. L’enfant prématuré demande des soins spécifiques
auxquels les parents participent, et la relation avec les
professionnels occupe ainsi une place prépondérante dans
I'investissement qu’ils auront sur le registre des soins et sur
le plan affectif. La qualité de la relation avec I'équipe médi-
cale est ainsi essentielle lors d’une naissance prématurée
(Fegran et al., 2008 ; Lee et al., 2013 ; Turan et al., 2008).
La relation entre le pere et le personnel soignant reste a ce
jour peu explorée, les études étant essentiellement axées sur
la relation qui s'établit entre la mere et les soignants (Fegran
et Helseth, 2009 ; Turan et al., 2008).

Les traitements statistiques indiquent que la relation est

« satisfaisante » ou « trés satisfaisante » avec le personnel
soignant (médecins, puéricultrices, infirmiers) pour prati-
quement tous les peres interrogés. Les analyses des entre-
tiens montrent que cette satisfaction renvoie aux
compétences du personnel pour trente-trois peéres (sur
quarante-huit), a sa position d’écoute (douze) et a sa
disponibilité (dix). En outre, plus le pére se sent stressé
par la construction du lien avec son enfant, plus il
cherche et apprécie la relation avec I'équipe soignante
pour l'orienter et I'accompagner. Le soutien familial est
qualifié comme étant important par un pére sur deux. La
conjointe est la plus importante source de soutien familial
(Rowe et Jones, 2010), suivie par la famille proche. Les
analyses qualitatives ont indiqué la présence de la famille
proche aupres de vingt-deux peres (grands-parents, freres
ou sceurs, fratrie existante). La famille est absente chez
neuf peres, les raisons de cette absence sont multiples :
la distance géographique, la peur de transmettre des
microbes ou des maladies au bébé, et des raisons
antérieures a la naissance prématurée. Quant au soutien
extrafamilial, les amis et les collégues ne sont pas consi-
dérés comme une source de soutien notable, alors que
I"équipe soignante est identifiée comme la source de
soutien indispensable et prépondérante (Koliouli et al.,
2016 ; Turan et al., 2008 ; Zaouche Gaudron et al., 2016),
la moitié des peres I'évaluant comme trés utile.

Conclusion

La majorité des peres interrogés sont impliqués dans les
soins de leur bébé prématuré et essaient d’établir le premier
lien & travers la pratique du « peau-a-peau ». L'expérience
du « devenir pere » dans le cadre d’une naissance préma-
turée est décrite comme complexe et particulierement
stressante. Ces péres ressentent de |’empathie pour
leur conjointe et tachent d’étre davantage a leur coté.
Concernant le vécu psychoaffectif des peres dans le
contexte de la prématurité, I’étude a mis en exergue
également la place prépondérante du stress paternel et
d’un état de stress post-traumatique lors du séjour dans le
service de néonatologie, mais également la mise en place
de stratégies de coping afin de de s’adapter a cette situation
trés particuliere. Enfin, les caractéristiques du contexte
immédiat, a savoir le soutien familial et extrafamilial, ont
une influence sur I’ensemble des variables, a savoir les
processus proximaux et le vécu psychoaffectif paternel.
Cependant, cette étude transversale présente des limites car
elle n’aborde pas le caractere évolutif du développement de
I'individu et elle ne permet pas de tester la stabilité des
résultats dans le temps. Une autre limite importante est due

Revue des politiques sociales et familiales ‘ n° 122 - 1eret 2¢ trimestres 2016

136

Syntheses et statistiques



au fait que seuls étaient interrogés des peres présents de
maniére tres réguliére dans le service et pas ceux qui ne
venaient que trés ponctuellement (en raison de la distance
géographique, de leur travail, d’autres enfants a charge...).

En termes de pratiques professionnelles, I'étude confirme la
nécessité de porter une attention particuliere au vécu pater-
nel en initiant des programmes d'intervention qui viseraient,
entre autres, a améliorer 'implication paternelle affective
dans la prise en charge du bébé au niveau des soins a
prodiguer. Malgré une situation initiale potentiellement
traumatisante, ces interventions ont pour objectifs de
soutenir le sentiment de compétence paternelle, d’encoura-
ger I'établissement de la relation précoce pere-bébé et de
favoriser et soutenir ainsi le développement du bébé.
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