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Présentation


La prévention a-t-elle la prétention « trop humaine » d’influer positivement sur le cours d’une vie ? Objet d’invocations mais aussi de sourdes résistances, porte-t-elle en elle la promesse d’un avenir meilleur ou le constat désabusé a posteriori qu’il aurait pu en être autrement ? 

La prévention participe de l’imaginaire collectif de diverses professions par sa dimension de fiction ou d’illusion partagée qui entretient le rêve d’un autre possible, passé ou présent, meilleur ou supposé tel. Mais n’est-elle pas aussi courtisée pour les économies sur les soins qu’elle promettrait ? Si des actions de prévention sont possibles et souhaitables en matière de santé, la période périnatale n’est-elle pas un moment essentiel où l’attention portée à la relation précoce entre le bébé et ses parents peut consolider le socle de l’intersubjectivité sur lequel l’enfant va se construire et la parentalité naissante se développer ?

Les paradoxes de la prévention en périnatalité sont ici mis au travail à partir d’expériences innovantes d’acteurs (sages-femmes, puéricultrices, auxiliaires, éducateurs, médecins, psys), dans divers cadres (maternités, services de néonatologie, secteurs de pédopsychiatrie et de psychiatrie générale, services départementaux de PMI, Aide sociale à l’enfance, réseaux de périnatalité…). De leurs échanges, éclairés par l’apport transdisciplinaire de spécialistes engagés, de nouvelles pistes de réflexion et d’action se dessinent qui invitent à comprendre et à mettre en œuvre ce qui produit de la transformation dans les pratiques des professionnels comme dans la découverte entre le bébé et ses parents : le respect des émotions. Preuve en actes que l’intervention périnatale interpelle la notion même de prévention.
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Prologue


Prologue. Jeanne
  Etty Buzyn


Psychanalyste, proche de Françoise Dolto, est l’auteur de plusieurs ouvrages destinés aux parents dont Papa, Maman, laissez-moi rêver (Robert Laffont)    

 
 
Jeanne est une jeune femme de 43 ans, d’apparence juvénile, sculpteur, venue consulter pour un épisode dépressif qui dure depuis quelque temps déjà, mais n’est pas nouveau, puisque dans le passé, elle a déjà fait une dépression sévère, alors qu’elle venait à 20 ans de quitter sa famille pour les États-Unis.






 
Jeanne souffre de se mettre en retrait par rapport aux gens. Elle est dans l’évitement, craint de se livrer, de livrer à son insu des éléments refoulés, intimes et très douloureux, de son histoire.






 
Elle a une sœur jumelle à laquelle elle est très liée depuis toujours ; sa sœur est sage-femme. À 25 ans, la mère de Jeanne avait déjà ses cinq enfants. Les jumelles sont nées en première position, la maman avait 21 ans. Son mari et elle sont de modestes agriculteurs, et la ferme est distante de 60 km de la ville où l’accouchement a eu lieu.






 
Sa jumelle est née avec un poids de naissance convenable : 2,1 kg alors que Jeanne ne pesait que 1,5 kg et a été aussitôt mise en couveuse en néonatalogie.






 
L’hospitalisation de Jeanne a duré six semaines. Sa mère, après sa sortie de maternité, n’est jamais venue la voir, compte tenu de la distance et du fait qu’elle était débordée par son travail à la ferme et par Louise, la jumelle de Jeanne, qu’elle avait ramenée avec elle et qu’elle allaitait. Néanmoins, elle tirait pour Jeanne son lait que l’hôpital envoyait chercher.






 
Jeanne est donc rentrée en ambulance après six semaines d’hospitalisation pour faire enfin connaissance avec sa famille. Sa mère, dit-elle, n’avait aucune maturité et les traitait, elle et sa sœur, pendant la petite enfance, comme de petites poupées. Heureusement qu’il y avait des grands-mères affectueuses pour s’occuper des enfants pendant que leur mère travaillait à la ferme.






 
Elle s’interroge sur sa tendance dépressive alors que tout va bien dans sa vie. Elle est mariée depuis vingt ans à un homme brillant, son confident et son soutien indéfectible dans les moments où elle décompense. Leurs deux enfants adolescents, dont tous les deux, père et mère, s’occupent beaucoup, ne posent aucun problème. Jeanne est passionnée par la sculpture à laquelle elle s’est mise tardivement après avoir été professeur de mathématiques. Elle ressent une grande culpabilité à être sortie de son milieu social, et comble la différence de sa situation en étant très généreuse avec sa famille.






 
Elle éprouve en ce moment une grande difficulté à créer et veut s’occuper d’elle-même pour en finir avec les angoisses envahissantes qui la paralysent. Selon ses termes, elle a l’impression de tourner autour d’un espace de créativité dont toutes les portes lui seraient fermées, et dit-elle, « je souffre dans le vide ». Elle pleure des nuits entières, et pendant la journée dans son atelier à l’abri des regards.






 
Vers 3 ans, Jeanne a été hospitalisée pour une déshydratation sévère. Là non plus, elle n’a pas eu de visite, sa mère venant d’accoucher de son quatrième enfant. Elle a un souvenir très précis de ce petit lit d’hôpital dans lequel elle a le sentiment d’avoir en vain appelé au secours (sous-entendu sa mère). Mais elle est consciente du fait qu’être malade lui donnait un avantage sur sa sœur, et le droit de recevoir plus d’attention.






 
Jeanne et Louise avaient leur monde à elles et leur propre langage. Chacune à son tour jouait le rôle de la mère de l’autre. Mais alors que, brillantes sur le plan scolaire, elles demandent à poursuivre leurs études, elles transgressent la loi du père agriculteur pour qui lire et étudier était du temps perdu. Elles ont 14 ans et font ensemble leur première dépression pas reconnue comme telle et pour laquelle le médecin de famille prescrit des vitamines !
Jeanne évoque une coïncidence : ses dépressions interviennent toujours après un déménagement. C’est d’ailleurs le cas actuellement ; elle vient juste de terminer la décoration de sa dernière maison qu’elle adore, et où le rose est dominant : « Couleur de la chaleur qui m’a manqué, couleur de maternité », précise-t-elle.
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Après avoir évoqué quelques éléments de l’histoire de Jeanne, j’en viens à ses sculptures qui apportent des indications précieuses sur les débuts de sa vie.






 
Jeanne fait essentiellement des têtes de bébé aux yeux fermés. L’affiche de sa dernière exposition représentait cinq têtes de bébés autour d’une plus grande, une mère et ses enfants. Mais sa sculpture préférée est celle d’une main sur laquelle repose la tête d’un nouveau-né. « Une main protectrice », précise-t-elle.
Elle poursuit : « L’âme d’un nourrisson est très sérieuse et n’a rien d’enfantin. Mais le bébé a tout de même grand besoin d’une protection avec un grand P. Et c’est comme si je devais construire cette protection moi-même et que je sois la seule qui puisse le faire dans l’intimité de mon atelier. » Et sur un ton où perce son désespoir : « Je veux juste faire ça. Il faut que ça marche et j’ai si peur d’échouer. Ce serait très grave pour moi. J’ai peur de m’effondrer tout à fait » (ce qui renvoie à la peur de l’effondrement de D.W. Winnicott).
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La nuit qui a précédé la séance suivante, Jeanne dit avoir sangloté : « Ça venait de très loin, d’une sorte d’attente pas satisfaite, pas parce que l’autre ne veut pas, mais parce qu’elle ne peut pas être là (sans doute en référence à sa mère absente après sa naissance). On ne peut compter que sur soi. Il faut accepter qu’il n’y ait pas quelqu’un pour vous prendre dans ses bras au moment où on a besoin de secours. Ma mère n’y pouvait rien, mais ça ne retire rien au manque que j’ai pu ressentir. »






 
« Hier, j’ai pu retourner dans mon atelier installé dans la cave. Elle est sombre et froide, mais j’y suis bien et comme protégée, même si en haut, la lumière me réchauffe. Je voulais faire des nids. J’ai mis une tête de bébé dans une de ces grosses bulles d’air de papier plastique d’emballage. Ce n’était pas un nid qui réchauffait. Il était froid. Je reconstituais une réalité que j’ai peut-être vécue en couveuse. J’étais si mal alors que je suis remontée au salon à la lumière et j’en ai posé une dans un nid très doux, un tissu clair que j’avais acheté exprès. C’était une tête très jolie avec des fissures très belles que j’ai faites aux endroits où moi je souffre quand j’ai mal à la tête. » Elle ajoute que « les fissures apportent plus de vérité ».






 
On comprend que cet enfant, exposé à une absence aussi radicale, ne soit plus que douleur en deçà même d’une possibilité de cris ou de larmes, et comme enfermé dans un monde d’incommunicabilité face à une mère muette aux désirs et au désespoir de son bébé.






 
Lors d’une autre séance, Jeanne évoquera son désir de sculpter des croix roses. « La croix rose, explique-t-elle, c’est la mort et la vie conjuguées. Le rose est une couleur thérapeutique, celle de la chaleur qui m’a manqué, j’en ai mis partout dans ma nouvelle maison. »






 
Elle poursuit : « La mort n’est pas si terrible, c’est une solution facile plutôt que de souffrir et d’être en détresse. La limite pour passer d’un côté à l’autre ne paraît pas si compliquée à franchir. D’ailleurs, j’ai fait une multitude de têtes de bébés aux yeux fermés pour mon exposition [environ cent] pour créer un peuple si nombreux que de l’autre côté, il n’y ait pas de sentiment de solitude et un réconfort possible. »






 
« Mon dernier projet, c’est de faire un bas-relief avec une tête de bébé dans la courbe d’un point d’interrogation, un bébé qui interroge encore et encore », conclut-elle les larmes aux yeux.






 
Pour revenir à la richesse de ce matériel évoqué par Jeanne dans sa sculpture, je ferais référence à Francis Bacon pour qui « peindre, c’est rendre immédiatement sensible par l’image un affect inconscient. C’est faire apparaître sur la toile et chez le visiteur d’une façon instantanée et viscérale une douleur profonde et peut-être première ».






 
Jeanne ne représente-t-elle pas le nouveau-né confronté à l’angoisse du vide de réponse à ce qu’il ressent ? Des réponses absentes à des questions qui n’ont pu rester qu’informulées dans ce que Freud définit comme « la détresse originaire du nouveau-né » et Bion comme « la terreur sans nom du nourrisson » ?






 
Je vous laisse le soin d’associer à votre guise à propos de ce matériel archaïque qui m’a personnellement beaucoup émue et m’a confirmée sur le vécu des nouveau-nés en néonatalogie où j’ai longtemps travaillé. Et m’est revenue en mémoire cette assertion de S. Ferenczi : « Le nourrisson n’est empêché que par beaucoup d’amour de retourner au néant proche d’où il vient. » Et sans doute s’en est-il fallu de peu que Jeanne prenne le chemin inverse de la vie. Le lait maternel a-t-il fait le lien avec sa mère, lien à la fois charnel et symbolique ?






 
Pour Jeanne, qui vit dans la crainte d’un effondrement – lequel, selon Winnicott, serait le symbole résiduel d’une dépression ancienne, d’une agonie d’autrefois, d’une sensation au-delà de l’angoisse –, quelque chose se serait produit dans le passé sans qu’aucun affect n’ait été ressenti par elle à l’époque du fait de l’immaturité du sujet. Le surgissement actuel de cet affect en est comme la remémoration. C’est un retour des éprouvés de l’époque de l’immaturité, de la dépendance absolue et de l’époque du danger de la perte d’objet.






 
Au début des années 1960, la psychanalyse n’avait pas encore pénétré les services de périnatalité, a fortiori dans la France provinciale, et encore moins la prise en compte de la douleur chez le nouveau-né et le jeune enfant, prise en compte qui, elle, est très récente.






 
À cet égard, je me souviens de ce que me disait une fillette que je revoyais quatre ans après son hospitalisation pour une maladie rénale dans le service de pédiatrie où je travaillais : « J’avais très mal quand on me mettait les aiguilles dans la tête, mais je ne pouvais pas le dire. » Elle avait 7 mois à l’époque…
Si Jeanne avait pu bénéficier en néonatalité d’un soutien de paroles pour l’accompagner dans sa détresse psychique, elle aurait peut-être fait l’économie d’une dépression au long cours, expression symptomatique de sa souffrance précoce et muette. Ce qu’elle exprime modestement ainsi : « La sculpture me permet de redire les choses. » Une sculpture équivalente à une remémoration d’un passé en attente d’être revécu, pour être enfin mis en paroles et entendu par un témoin privilégié. Jeanne à qui, après avoir longtemps hésité, j’ai demandé l’autorisation de parler d’elle devant un public de professionnels m’a répondu : « Si cela peut servir à ce que d’autres bébés ne souffrent pas, j’en serais heureuse. Pour moi, mes sculptures ne sont que des bouteilles à la mer qui ont peu de chance d’atteindre leur but… »
Je souhaite avoir été son messager fidèle.
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Introduction. Prévention précoce et périnatalité psychique
  Michel Dugnat


Pédopsychiatre, praticien hospitalier, est responsable de l’unité de prévention et de traitement des troubles de la relation précoce du centre hospitalier de Montfavet. Il est consultant pour Handicap International. Il est vice-président de la commission régionale de la naissance de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur.    

 
 
Jeanne serait-elle devenue sculpteur si elle n’avait été prématurée et jumelle, séparée de sa mère pendant six semaines après la naissance au milieu du siècle dernier par la nécessité d’une hospitalisation néonatale ? Aurait-elle rencontré l’écoute d’une analyste sensible à l’élaboration de ses souvenirs inscrits dans les signifiants de son histoire ? Et si elle n’avait pas eu la chance de cette écoute ?






 
La prévention est prétention humaine – trop humaine ? – d’influer, positivement, sur le cours d’une (ou de) vie(s). Dans les romans de science-fiction qui jouent à mettre en co-occurrence deux scénarios – celui dans lequel le retour dans le passé d’un élément du présent vient troubler celui-ci, et celui qui a mené jusqu’au vrai présent protégé –, toutes les variantes sont possibles. Si la prévention a pu être l’objet de tant d’invocations mais aussi de tant de sourdes résistances, est-ce parce qu’elle porte en elle la promesse d’un avenir meilleur tout autant que le constat désabusé qu’il pourrait en être autrement, en particulier pour le soignant ?






 
On émettra l’hypothèse (sans prétendre à plus) que la participation de la prévention à l’imaginaire collectif de diverses professions, sa dimension de fiction théorique (avec les diverses dimensions de la fiction : existence d’un scénario, mouvement de rêverie…) ou d’illusion (au sens étymologique favorable de l’entrée dans le jeu), tiennent à cette part de rêve d’un autre possible, passé ou présent, meilleur ou supposé tel. Nostalgie de la toute-puissance infantile, diront ou voudront penser certains, mise à l’œuvre (sisyphéenne, faustienne, prométhéenne) du meilleur de la condition humaine, soutiendront d’autres. La mythologie du progrès – décriée au risque de jeter le bébé avec l’eau du bain – contribue à cet imaginaire. Mais dans une période où l’ordre des comptables menace de régenter toujours plus de pans de l’activité humaine, c’est aussi parée des atours de l’économie ou des économies qu’elle promettrait, en particulier sur les soins coûteux ou longs ou lourds, que la prévention est courtisée.
C’est à une modeste promenade dans ces questions faite de détours et de digressions que cet ouvrage invite. Il le fait dans un champ large : celui de la santé mentale, et dans une période brève mais cruciale : celle de la périnatalité. Il soutient que ce moment de la naissance est aussi celui de l’émergence d’une parentalité. Il le fait sans le souci de l’évaluation de ces politiques (qui a fait l’objet d’autres réflexions aux éditions érès).








La ou les préventions ?

  
 Le terme de prévention est de longue date un de ces objets sémantiques non identifiés qui alimentent les échanges et les malentendus, et participent de l’imaginaire professionnel, voire collectif.






 
Il a été utilisé dans des acceptions diverses, dans des champs très différents de l’action médicale et sociale (même si on prend comme point de départ arbitraire l’après-Deuxième Guerre mondiale, comme le fait Gérard Neyrand). Une relecture de l’évolution et de l’utilisation de ce terme dans ses différents champs serait certainement très complémentaire de la lecture du dictionnaire à laquelle nous invitent plusieurs auteurs.






 
Une étape marquante reste la conceptualisation qu’en donnent Michel Soulé et Jeanine Noël dans leur chapitre « La prévention médico-psycho-sociale précoce » du Traité de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, dans les années 1980. Plus d’une vingtaine d’années après leur expérience, restée unique, un regard sur l’état concret des pratiques issues de cette formalisation, qui se sont partiellement et inégalement développées en fonction du contexte géodémographique, fait penser qu’il est nécessaire et peut-être possible de mieux distinguer les différentes dimensions de la prévention : médicale, sociale et psychique (cf. Neyrand et coll., 2003). Plusieurs auteurs de cet ouvrage nous y invitent (en particulier Gérard Neyrand et Denis Mellier), insistant aussi sur l’impératif de penser la spécificité de la troisième dimension (psychique). Ces trois dimensions obéissant manifestement à des logiques implicites ou explicites qu’il importe de distinguer, avant peut-être de les renouer, l’unité de la prévention reste plus un objectif qu’un constat.






 
Dans un contexte de floraison de rapports sur le thème de la prévention dans le secteur sanitaire, la polysémie du terme, avec l’ensemble de ses annotations et connotations, nécessite d’assumer l’impossibilité d’en donner une définition exhaustive, et de tenter modestement de faire valoir la richesse et la complexité de cette notion pour en préparer la déconstruction et peut-être le renouvellement. Il faut passer du macroscopique au microscopique (des politiques de santé publique à la clinique de l’intime), des réseaux régionaux de périnatalité aux réseaux locaux autour d’une maternité, du plan panoramique sur les disparités nationales au focus sur une maternité donnée.






 
Cet ouvrage propose quelques réflexions sur les fondements de la prévention, l’exposé de recherches contribuant à orienter en périnatalité la mise en œuvre, la présentation de pratiques cliniques dont la valeur préventive, manifeste pour certains, est niée par d’autres, la description d’expériences concrètes d’actions interinstitutionnelles novatrices, etc. Il le fait avec un postulat qui a de bonnes chances de finir transformé en théorème, c’est-à-dire prouvé : si des actions de prévention sont possibles et souhaitables en matière de santé, et plus particulièrement de santé mentale tout au long de la vie, la santé mentale périnatale est le socle sur lequel se construit l’avenir d’un sujet à advenir, l’enfant. À cela, un corollaire : la période périnatale est un moment essentiel pour la parentalité naissante dont on connaît l’importance pour le devenir de l’enfant.
Ce chapitre évoque les contributions d’expérimentations innovantes, présentées dans le cédérom, pour mieux proposer une réflexion sur les perspectives et les résistances.








Promenade dans les préventions innovantes

  
 Les contributions ont été regroupées : celles décrivant des expériences de pratiques préventives novatrices d’une part, et les contributions plus générales d’autre part. Pour des raisons de volume et de coût, dans une volonté de rendre accessibles ces expériences trop rarement décrites à un lectorat divers, cet ouvrage fait appel à deux supports différents : l’un traditionnel, le livre, l’autre plus original, un cédérom. Celui-ci permet au lecteur de consulter, puis d’éditer sur un ordinateur les chapitres consacrés aux innovations que nous souhaitons évoquer ici, rassemblées dans cette seconde partie de l’ouvrage.






 
Commençons par la conception : les évolutions techniques en matière de conseils génétiques comme en matière de procréation assistée nécessitent la création de dispositifs nouveaux pour lutter contre une possible iatrogénie : Anne Aubert-Godard, psychanalyste, choisit de montrer comment il n’est pas impossible, au sein d’une consultation de génétique prénatale, d’articuler une préoccupation de prévention psychique et les enjeux liés aux avancées de la génétique. Dans ce moment même de la consultation par les parents du généticien, une attention particulière à la vie psychique rend accessible à une prévention de certains traumatismes liés à l’annonce portant sur le potentiel génétique de la famille ou d’une partie de la famille, cela dans une dimension généralement inter ou transgénérationnelle. Il s’agit là d’une forme de clinique individuelle tout à fait particulière, rendue utile par la perspective d’avancées très proches dans un domaine qui soulève des questions éthiques considérables.






 
Celles-ci auront sûrement à tenir compte de l’évolution du droit et de la mise en œuvre, dans le domaine de la périnatalité, de l’évolution juridique concernant le consentement éclairé. Dans Le consentement éclairé en périnatalité et en pédiatrie, sous la direction de Sylvie Gosme-Séguret, Marie-France Mazars montre comment l’évaluation du droit influe sur les pratiques cliniques et le positionnement des parents.






 
Continuons par la grossesse : le Réseau de santé du Haut-Nivernais présenté par Stéphane Casset (médecin généraliste) et Danièle Capgras-Baberon (sage-femme) constitue un exemple abouti de réseau local de périnatalité. Articulé au Réseau régional de périnatalité de Bourgogne, il met en œuvre les règles de fonctionnement d’un authentique réseau à échelle humaine, ce qui le différencie radicalement des filières de soins. Évalué à plusieurs reprises, il prouve, à un moment donné et sur un territoire donné, que le dépassement des clivages habituels entre professionnels des fonctions publiques (territoriale et hospitalière) et libéraux, entre professionnels hospitaliers et médico-sociaux, entre somaticiens et psychanalystes, rend possible une sécurité globale de la grossesse, de la naissance et du post-partum pour le fœtus, la femme enceinte puis le bébé, voire le père… Il reste à en démontrer la reproductibilité sur des territoires et à des échelles différentes.






 

Marcelle Delour, médecin responsable de la PMI à la DASES de Paris, dit comme en écho à Michel Soulé sa conviction que la protection maternelle et infantile peut contribuer, à travers la formation de ses personnels, à la prévention psychique précoce en période périnatale, dans le respect de ses mandats et de ses missions en zone hyperurbaine.






 
Mais comment, au-delà de ces souhaits, les expériences sont-elles possibles, qui viennent concrétiser cet espoir partagé par de nombreux professionnels d’une possible prévention précoce ? Babeth Guinamard, chargée de mission, et Anne-Yvonne Lenfant, ancrées dans le terrain de la politique « Petite enfance » d’une collectivité territoriale municipale (la mairie de Valenciennes), montrent comment il ne suffit pas d’une volonté politique de proximité pour développer une politique communale de prévention en très petite enfance. Il apparaît clairement au récit de cette expérience qu’un dispositif de supervision proche des équipes de terrain est un facteur essentiel de qualité des pratiques et de respect des enfants comme de leurs parents dans une logique de bientraitance.






 

Dominique Lardière, Françoise Tendron (pédiatres de PMI en Loire-Atlantique) et Nicole Garret-Gloannec (pédopsychiatre), à travers le récit de l’expérience du Centre nantais de la parentalité, montrent comment il est concrètement possible, bien au-delà de la simple juxtaposition d’activités parallèles dans les mêmes locaux, de penser un dispositif fortement appuyé sur l’observation des bébés. Celui-ci associe équipes de pédopsychiatrie de service public et de protection de maternelle infantile (la collectivité territoriale impliquée est alors le département) pour le plus grand bénéfice des enfants et de leur famille.






 
Du Chili, avec le travail de Monica Kimelman, professeur de pédopsychiatrie à Santiago, vient le rappel que la transformation des pratiques de base en maternité est un élément essentiel de transformation des représentations sur l’enfant des familles, et notamment des mères adolescentes et en situation précaire.






 
L’hospitalisation conjointe mère-bébé apparaît dans ce contexte comme une prise en charge très spécifique, réservée aux situations relativement rares où la pathologie mentale maternelle du post-partum précoce vient perturber la constitution du lien parent/enfant : l’étude globale de Nine M.-C. Glangeaud-Freudenthal, chercheur à l’unité 149 de l’INSERM, comme la présentation de la principale unité d’hospitalisation conjointe mère-bébé de France par Patrick Chardeau, son responsable, prouvent que l’inclusion dans les différentes modalités de travail en réseau et les différents réseaux justifient l’existence de ce genre de structures de soin.






 
Savoir si la pédopsychiatrie n’a pas à utiliser la santé mentale en périnatalité et la psychiatrie périnatale pour contribuer à une prise en charge plus précoce de l’autisme reste une préoccupation forte. Psychanalyste et pédopsychiatre, Jean-Noël Trouvé, à travers une réflexion sur les modalités concrètes de la prévention pour les états autistiques, nous montre comment peut s’articuler la question de prise en charge des états psychotiques chez l’enfant et de la relation parents-bébé.
Ces contributions montrent une fois de plus que le développement d’un travail en réseau nécessite d’articuler le tissu informel des relations entre des acteurs de la périnatalité convaincus de la nécessité de la prévention psychique avec les dispositifs officiels existants, préconisés ou évoqués dans les textes, comme les réseaux de périnatalité ou les commissions régionales de la naissance (créées par l’arrêté du 8 janvier 1999).
Au terme de cet itinéraire dans des expériences novatrices, des éléments d’actualité méritent d’être évoqués.








Quelques rapports

  
 À vrai dire, il n’a jamais été (dans les textes destinés à éclairer les responsables de la politique de santé) autant question de prévention en général, de qualité des soins périnataux et de promotion de la santé mentale périnatale, voire de développement de la psychiatrie périnatale, qu’aujourd’hui. Si, comme les promesses n’engagent que ceux qui y croient, les rapports n’engagent que ceux qui les lisent, les lecteurs de rapports auront particulièrement été gâtés par l’année 2003.






 
On peut, bien sûr, rappeler pour mémoire que les circulaires du secteur infanto-juvénile de 1972 évoquaient déjà la nécessité d’une intervention précoce, que la circulaire de 1990 précisait un certain nombre de modalités de développement de ces interventions précoces, et que celle de 1992 fixait comme priorité le soin aux adolescents et le soin dans la toute petite enfance, tout comme le plan périnatalité précédent mentionnait la sécurité globale de la naissance.






 
En 2002, si, dans une démarche méthodique, le plan de santé mentale issu du rapport Piel Roelandt ne mentionnait absolument pas les âges de la vie, notamment la période de la périnatalité, il faut signaler qu’un rapport intitulé « Promouvoir la santé mentale périnatale » avait été remis au cabinet du ministre par le docteur Jacques Dayan, peu de temps avant le changement de ministère, en avril 2002… Mais plus récemment, l’Inspection générale de l’action sociale ayant retenu la prévention sanitaire dans le système français comme thème de son rapport annuel, publié sous le titre « Présentation pour un développement durable en santé », une des huit missions thématiques a remis en février 2003 (rapport Trouvé/Vienne/Marrot) une réflexion approfondie concernant la prévention en matière sanitaire pour les enfants et les adolescents. Il fait une large place aux questions de la prise en charge globale de la mère en période périnatale dans la promotion de la santé mentale du bébé et de l’enfant, et les articule avec la place du soutien à la parentalité dans la politique familiale.






 
La contribution à la préparation de la loi d’orientation en santé publique de la mission Cléry-Melin (Philippe Cléry-Melin, Viviane Kovess, Jean-Charles Pascal) remise au même ministre de la Santé en mars 2003, « Agir aux racines de la violence », porte elle aussi la marque de l’audition de plusieurs pédopsychiatres particulièrement attentifs aux questions de précocité. Elle préconise en particulier de mettre en place dans les maternités des unités d’accompagnement psychologique pendant la grossesse et lors de l’accouchement, mais aussi d’unités mobiles de psychiatrie périnatale intersectorielles. Moins ramassé, moins ancré sur ces questions parce que plus vaste, le rapport « Plan d’actions pour le développement de la psychiatrie et la promotion de la santé mentale », remis par la même mission Cléry-Melin en septembre 2003, soutient lui aussi que le développement de la santé mentale périnatale doit constituer une priorité pour une pédopsychiatrie maintenue et développée (articulée à une protection maternelle et infantile renouvelée).






 
Entre-temps, les états généraux de la naissance du 6 juin 2003 avaient mentionné l’importance de la prise en compte de la santé mentale et périnatale, et précisaient que tout projet de rénovation de la politique périnatale nécessitait de prendre en compte les aspects émotionnels. Si les décrets de périnatalité d’octobre 1998 (98-699 et 98-900) officialisaient déjà, en l’explicitant, la nécessité de la disponibilité en maternité et néonatologie de psychologues et de psychiatres, le rapport de la Mission périnatalité (G. Bréart, F. Puech, J.C. Rozé), remis au ministre de la Santé en septembre 2003, en consacrant une de ses vingt propositions au « dépassement de soins purement médicaux » et à « l’ouverture au psychosocial », précise la démarche à suivre : mise en œuvre de l’entretien du quatrième mois, pratique de travail en réseau, création de liens sécurisants et de continuité, rôle direct auprès des patientes et indirect auprès des équipes soignantes, des indispensables psychologues et des pédopsychiatres, développement du soutien à domicile. Il permet d’espérer, en matière de sécurité émotionnelle ou psychique que la reconnaissance à la fois modeste et précise de la nécessité de remettre la sage-femme au cœur de l’accompagnement émotionnel de la grossesse à bas risque psychique favorisera le développement d’actions plus amples auprès de femmes présentant plus de difficultés.
C’est bien cette confluence de préoccupations concernant la sécurité globale (physique et psychique) des femmes enceintes, dans des documents concernant soit la naissance et l’obstétrique, soit la santé mentale et la psychiatrie, qui doit être soulignée. Elle apparaît comme une preuve tangible du fait que (à partir des pratiques existant actuellement dans certains sites) remonte, vers les personnes responsables des orientations en matière de santé, la conviction que ces actions de promotion de la santé mentale périnatale doivent être développées à large échelle. Mais cette conviction est présente chez de nombreux professionnels depuis plusieurs années. Il nous faut donc nous demander ce qui, jusqu’alors, a limité la diffusion de ces pratiques.








Des résistances

  
 Dans cette longue suite de rapports, cette floraison de préconisations prometteuses – mais qu’un esprit chagrin regretterait de ne pas voir assorties d’indications concrètes sur les moyens de mise en œuvre – conduit à s’interroger sur la question des résistances à la prévention, notamment précoce et psychique. Ce questionnement nécessiterait très certainement la mobilisation de plusieurs disciplines universitaires. Dans une démarche transdisciplinaire, elles viendraient au chevet des réflexions de soignants et d’accompagnants de bébés et de parents aux prises avec leurs propres inquiétudes, hésitations et résistances.






 
Quelques réflexions assumeront le risque de circuler depuis des perspectives intrapsychiques ou individuelles vers des perspectives interpsychiques et relationnelles, voire vers des éléments de contextes sociétaux, en essayant de penser les articulations entre ces différents plans.
Divers niveaux de résistances peuvent être évoqués :






 


–  des résistances individuelles liées à l’inconscient ont souvent été mises en avant ; l’angoisse suscitée par la rencontre avec le bébé, et donc l’archaïque en nous, marquée par les aspects dévorants liés à l’intensité des besoins du bébé, qu’il s’agisse de bébé en situation ordinaire ou extraordinaire, peut-elle être prise en compte ? Quelle place la psychanalyse peut-elle avoir en périnatalité pour aider l’ensemble des professionnels à faire avec cette part inconsciente quand certains analystes ont insisté sur la violence fondamentale ? Ces résistances individuelles inconscientes se doublent de résistances individuelles conscientes qu’il ne faut pas négliger, non pas qu’elles soient plus facilement transformables, mais parce qu’elles constituent en tant que telles un obstacle, même s’il est permis d’y voir des rationalisations de ces résistances inconscientes ;



–  des résistances intra-institutionnelles, c’est-à-dire groupales, ont été largement décrites. Myriam David, Françoise Jardin, Martine Lamour par exemple, ont su, dans des équipes à échelle humaine, montrer comment les projections (émanant pour elles de la psychopathologie maternelle) peuvent empêcher la mise en œuvre des mécanismes qui permettraient de répondre aux besoins des bébés, notamment en termes de besoin de continuité quand des mouvements de clivage animent une équipe. Mais sans doute faut-il rappeler, une fois de plus, que c’est bien la diffraction transféro-contretransférencielle liée à la complexité de l’interaction dyadique ou triadique qui doit être travaillée au quotidien, dans un travail de reliaison par le groupe. Le coût tant psychique qu’économique de la prise en compte de ces mouvements psychiques groupaux est raisonnable. Même si, à certains égards, elles peuvent procéder des mêmes mouvements que les précédents ;



–  les résistances interinstitutionnelles pour des raisons d’échelle ne sauraient être assimilées aux résistances intra-institutionnelles. Les enjeux entre des institutions à mandat différent, interagissant à certains moments à des échelles plus grandes, à travers des enjeux plus indirectement surdéterminés, sont souvent marqués par la présence de fantômes, mais aussi de préreprésentations qui empêchent la collaboration avec d’autres équipes. Les différences de territoires souvent mises en avant ne sont la plupart du temps qu’une dimension de ces phénomènes ;



–  des résistances sociétales peuvent aussi être mentionnées. Comme le rappellent fréquemment, de façon réductrice mais parlante, certains chercheurs dans nos sociétés, « l’investissement » dans un individu en termes d’aide au développement et d’éducation est inversement proportionnel au mouvement de développement de son capital neuronal : c’est à la période de l’adolescence, lorsque le développement intellectuel est à peu près fait, que l’on dépense le plus en termes d’enseignement et d’éducation ; c’est pendant la grossesse et dans les premiers mois de la vie de l’enfant qu’on leur consacre le moins, alors que les constructions des réseaux neuronaux et la synaptogénèse « battent leur plein »…







Faut-il rappeler (un exemple parmi d’autres) que très concrètement les départements (aux prises avec la mise en place de l’allocation personnalisée d’autonomie) ont, dans de nombreux cas, de grandes difficultés à répondre à certaines de leurs obligations légales ? Plus de la moitié des départements (source DREES, 1998, citée dans le rapport 2003 024 de l’IGAS) se situent en dessous des normes minimales d’encadrement fixées par la loi du 18 décembre 1989 (en puéricultrices, sages-femmes et autres types de personnel soignant), et, vingt ans après le début de la décentralisation, de nombreux départements ne sont toujours pas dotés d’un schéma enfance-famille, obligatoire depuis 1985. (On trouvera dans un article synthétique de Gérard Neyrand dans la Revue française des Affaires Sociales de janvier 2004, des réflexions proches qui ne tiennent cependant pas compte des résistances inconscientes.)






Des avancées à protéger

  
 Cependant, avec l’élévation globale de la richesse et malgré le relatif plafonnement des dépenses en matière de santé en général et de santé mentale en particulier, d’importantes évolutions sont en cours, qu’il n’est pas question de hiérarchiser ni de considérer comme acquises.






 
Les actions en vrac de formations interinstitutionnelles et interprofessionnelles en périnatalité se multiplient à la suite des travaux pionniers de l’« Association formation recherche sur l’enfant et son environnement ». Le nombre de psychologues intervenant en maternité, travaillant en direct ou en indirect, croît régulièrement et pose la question de leurs articulations avec les autres membres de l’équipe obstétricale, et avec « l’extérieur ». La psychiatrie périnatale (certes trop souvent malheureusement réduite à une psychiatrie de la femme en période périnatale) ainsi que la psychopathologie du nourrisson font l’objet d’une attention un peu plus grande : la reconnaissance, par les divers rapports suscités, de l’importance de la sécurité globale en périnatalité, de la prise en compte de la promotion de la santé mentale du père, de la mère et du bébé, et du développement de la psychiatrie périnatale, symptôme plus qu’impulsion, est notable.
Dans des cadres de plus en plus divers, la formation à l’observation et à l’attention en direction de nouveau-nés s’est développée, en particulier grâce à l’Association Pickler-Loczy de France et aux groupes de formation à l’observation Esther Bick, mais aussi sous des formes métissées (comme avec l’action de l’Association recherche (in)formation périnatalité en région PACA et de l’association « Regards sur la petite enfance » en région Rhône-Alpes). Elle constitue un précieux outil fédérateur. Le développement de réflexions théoriques sur les dispositifs de relecture de situations de partenariat sur des situations complexes a été rendu possible (par la revue Naissance entre autres). La revalorisation du rôle d’une sage-femme, dans le contexte actuel rendu nécessaire par l’évolution des responsabilités des uns et des autres, est en cours. Une meilleure prise en compte de la douleur est réelle dans de nombreux services. Les programmes régionaux de santé des jeunes ont, dans une certaine mesure, pris en compte la périnatalité, et en particulier l’articulation des aspects médicaux avec les effets sociaux de la mise en réseau régional de périnatalité. Les techniciennes en interventions sociale et familiale se mobilisent pour se former à l’intervention en période périnatale.








Des perspectives à construire

  
 Ces avancées, inégales du fait des disparités locales, n’empêchent pas de penser à toutes celles qui restent à dégager. La question se pose crucialement de savoir quel travail en réseau permettrait de construire les conditions de possibilité d’une attention suffisamment bonne en matière de travail en périnatalité. Les réseaux régionaux et locaux de périnatalité n’ont certainement pas les mêmes objectifs. Seule une large collaboration peut permettre, au-delà du travail des équipes de maternité qui ont la chance de pouvoir intervenir précocement en période anténatale, de continuer de soutenir, après la naissance, les femmes les plus fragiles de façon adaptée (en incluant efficacement les huit mille techniciennes en intervention sociale et familiale qui pourraient jouer un rôle-clé).






 
La considération apportée à la grossesse, à la naissance, et aux professionnels qui interviennent, est très nettement insuffisante ; elle pourrait probablement être augmentée par une volonté politique libérée des arrières-pensées politiciennes qui encombrent encore les politiques familiales.






 
Le développement apporté par des associations et des groupes de bénévoles d’aide aux femmes enceintes, de l’attention aux futurs pères et aux bébés peut permettre de soutenir dans le tissu social des femmes qui pourraient ainsi être protégées des effets négatifs, sur la relation et sur le bébé, de la dépression du post-partum.
Il reste aussi à penser en termes de développement du cerveau, dans une démarche radicale qui s’interdirait de faire l’impasse sur la dimension neurobiologique. Certaines études récentes concernant le développement anténatal, périnatal et immédiatement postnatal du bébé, doivent être prises en compte attentivement. Faut-il être dans l’ignorance pour travailler ? S’agit-il d’une protection salvatrice ? D’un déni facteur de clivage ? De la page blanche sur laquelle on laisse s’écrire l’histoire des parents ?








Conclusion

  
 En matière de prévention psychique précoce, la double question centrale reste donc pour les soignants de savoir ce qui produit de la transformation, dans les pratiques des professionnels comme dans la découverte entre le bébé et ses parents.






 
1. On peut penser que les rencontres authentiques avec des bébés ou avec des parents sont un facteur déterminant pour rendre possibles ces changements des professionnels. Encore faut-il que les conditions de rencontres authentiques soient réunies…






 
2. L’établissement d’un lien de confiance avec les professionnels et un appui sur le bébé sont, eux, le facteur de soutien à la découverte mutuelle parents-bébé. Probablement ces rencontres authentiques, susceptibles de transformer le soignant comme certains fonctionnements dyadiques ou triadiques, supposent-elles la suspension d’une visée et la disponibilité pour quelque chose d’inattendu. Il reste alors à explorer comment les théories de l’esprit et du psychisme peuvent nous ouvrir de nouveaux espaces pour mieux répondre aux besoins du bébé, en particulier en ce qui concerne la genèse de ses émotions.
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