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Présentation


Longtemps ignorée, niée, la souffrance du bébé reste de reconnaissance et d’interprétation difficiles. Comportements hostiles, troubles de la vigilance, manifestations somatiques diverses, la souffrance physique et la souffrance psychique du bébé sont intimement liées. Que réveille en nous cet engrenage inadéquat à ses besoins élémentaires ? 

Des recherches récentes ont mis l’accent sur la nécessité de se pencher sur la vie fœtale pour mieux comprendre ce bébé en interaction avec son environnement. Quelle layette lui a donc été tricotée durant sa vie intra-utérine ? 

Cet ouvrage se propose d’aller à la rencontre de la souffrance des bébés, dès avant leur naissance, en confrontant l’expérience des professionnels de la périnatalité : pédiatres, gynécologues, puéricultrices, psychologues, psychiatres, psychanalystes. Une invitation à saisir les signes de souffrance discrets pour prévenir les troubles de la relation. 
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Pourquoi parler de la souffrance du bébé ?
  Micheline Blazy [*]

   
    


Dans l’expérience qui est la nôtre, c’est, me semble-t-il, le moment de faire le point avec d’autres professionnels de la petite enfance. Longtemps – et c’est encore un peu le cas – nous avons été parasités par la symptomatologie parfois bruyante de la mère, occultant du coup les signes cliniques souvent discrets que présentent les nouveau-nés.





 
En regardant en arrière, j’ai l’impression qu’il y a encore dix ans, nous ne voyions, nous n’entendions que la mère, ne considérant le bébé que comme son satellite. Notre travail consistait surtout à accompagner la mère et à évaluer son comportement vis-à-vis de son satellite-bébé, l’effet qu’avait sur elle sa maternité. Dans l’évaluation de la relation mère/enfant, seules intervenaient les capacités maternelles évaluées instinctivement au risque d’être fonction du propre idéal ou de la norme personnelle du soignant. L’état de l’enfant, ses ressources personnelles n’étaient que peu pris en compte, encore moins soutenus. Il y avait bien les auxiliaires de puériculture, référentes des bébés qui parvenaient à n’écouter que le bébé, mais il nous manquait des outils sémiologiques fins et communs pour qu’elles puissent nous transmettre son malaise.





 
En dehors d’une souffrance évidente – je me souviens d’un nouveau-né de mère très pathologique, présentant un eczéma généralisé qui le transformait en une croûte saignante et suintante miraculeusement guérie après séparation d’avec la mère et deux jours de pouponnière – en dehors donc d’une souffrance manifeste du bébé, nous passions probablement à côté de certains signes plus discrets comme un évitement du regard, des troubles du tonus, des temps de sommeil très prolongés…





 
Alors que la mère, adulte comme nous, femme et mère comme la plupart d’entre nous dans l’équipe, présente une symptomatologie qui crève l’écran : une maladie organique cruelle, une dépression majeure, un délire floride, une carence profonde qui attire soins et compassion (ou réprobation), son nouveau-né, lui, va gérer tant bien que mal sa détresse qui risque de passer inaperçue si nous n’y prêtons pas une attention particulière. Ses mécanismes d’adaptation à un mode de relation pathologique peuvent alors s’installer de façon durable.





 
Le désir de prévenir ces troubles, le constat que tous les bébés ne réagissent pas de la même manière à ces mères inadéquates, la notion de résilience, la mouvance de l’époque, tout cela nous a fait considérer le nouveau-né comme un patient à part entière dont il fallait apprendre à décoder le langage que nous avions tous oublié. L’observation du bébé trouve là sa place, c’est pourquoi nous lui avons consacré tout le premier chapitre. C’est en effet un levier thérapeutique mais déjà diagnostique.





 
Comment se manifestent les signes de souffrance chez le tout-petit ? Nous verrons successivement ce que nous avons appelé les signes psychosomatiques (par facilité et adulto- morphisme) – les psys critiqueront peut-être ce terme : le soma et la psyché sont-ils individualisés chez le bébé ? – puis nous verrons les signes de retrait, les troubles préautistiques.





 
Ce qui nous amène à nous poser une question fondamentale à laquelle je ne pense pas qu’on puisse répondre aujourd’hui : quels sont les facteurs qui font que tel bébé va souffrir, et tel autre moins pour une même pathologie parentale ? C’est la notion de résilience qui remet à la mode une phrase célèbre d’un vieux pédiatre : il y a des bébés de plomb, des bébés de bois et des bébés de porcelaine.





 
Parmi ces facteurs qui vont faire la différence, y a-t-il la vie, l’environnement du fœtus ?





 
D’ailleurs, si ce bébé présente des signes de souffrance, ne les présentait-il pas déjà en tant que fœtus ? N’avait-il pas le même éprouvé ? Comme nous avons été lents à considérer la souffrance du nouveau-né, puisque cela ne date que de la fin du siècle dernier, nous mettons du temps à penser la sensorialité fœtale. Marie-Claire Busnel, pionnière dans ce domaine, nous confiait il y a quelques jours avec un soupir désolé : « Je ne comprends pas, ça fait vingt-cinq ans que je leur répète la même chose ! » Alors, à l’heure de la médecine fœtale, pourquoi nous, les professionnels, avons-nous tant de résistances à admettre ce que les chercheurs ont prouvé depuis un quart de siècle : le nouveau-né ne diffère du fœtus que par le passage de la naissance ? Sa sensorialité est la même : toucher, goût, olfaction, vision, audition.





 
Et tout aussi capital : la communication « de l’intérieur », c’est-à-dire consciente mais non verbale, existe entre une mère et son fœtus ; elle existe aussi, avec la même intensité, entre une mère et son nouveau-né à deux heures de vie.
Il en est vraisemblablement de même pour ce qui est de la communication d’inconscient à inconscient.
C’est pourquoi, comme on remonte un cours d’eau, nous terminerons par la souffrance du fœtus.
Rendez-vous dans dix ans pour la souffrance des gamètes !





     
	 







Notes du chapitre



[ *]  Micheline Blazy, gynécologue obstétricienne, chef de service. Service de soins en périnatalité, hôpital du Vésinet.
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L’observation, un levier thérapeutique
  Annick Le Nestour [*]

   
    


Observer un bébé n’est pas un processus aussi facile qu’il y paraît même si cette attention est soutenue par notre curiosité à le comprendre. Les vécus introjectés dans l’observateur sont parfois désagréables et éprouvants : sensation de poids sur l’estomac, de carcan, de chute vertigineuse ; mais ils sont aussi ressourçants : étonnements heureux, voire émerveillements, sensation d’énergie décuplée…





 
Cette capacité/compréhension au sens étymologique du terme « prendre en soi » passe par une aptitude particulière à pouvoir l’observer en continu, à se mettre dans sa peau. Cette capacité n’est pas sans analogie à cet état maternel particulier décrit par D.W. Winnicott[1] du début des premières relations et de l’instauration de la parentification : la préoccupation maternelle primaire. Cette capacité identificatoire permet à la mère de plonger dans le corps, les ressentis, les sentiments de son bébé dans une attention empathique toute antenne sensorielle et affective déployée.





 
La méthode d’observation d’E. Bick[2] est basée sur la règle de non-interférence et de non-interprétation. Existe-t-il donc une manière de regarder qui constitue un accueil, un accompagnement, ou d’autres qui seraient du registre de l’intrusion ou de l’effacement ?





 
Nous savons aussi combien l’observation du bébé en situation préétablie développée par D.W. Winnicott[3] avait pour principe de ne pas interférer. Elle a, par la suite, influencé sa propre conception de la psychothérapie : « La psychothérapie ne consiste pas à donner des interprétations astucieuses et en finesse, à tout prendre ce dont il s’agit, c’est de donner à long terme en retour au patient ce que le patient apporte. C’est un dérivé complexe du visage qui réfléchit ce qui est là pour être vu. Se sentir réel dans le regard du thérapeute, c’est plus qu’exister ; c’est trouver un moyen d’exister soi-même pour se relier aux objets en tant que soi-même et pour avoir un soi où se réfugier afin de se détendre. »





 
Si nous insistons sur les échanges visuels mère/bébé, c’est parce qu’ils nous semblent constitutifs de la parentalité et des prémices de la vie psychique des bébés. Nous pensons que la sensorialité intra-utérine du bébé, hautement développée, (proprioceptive, gustative, olfactive, auditive) le prépare à être, dès la naissance, appétant à la relation affective. Pour nous, le saut et « non la césure » de la naissance le rend prêt à organiser, sous le primat de l’orientation visuelle nichée dans les bras de sa mère, de son odeur, de sa chaleur, de la douceur de sa voix, non seulement son assomption narcissique, mais la marque de la première rencontre libidinale. Un document vidéo récent du Dr Rousseau, gynécologue obstétricien belge, confirmait dans les dires des parents dès la salle d’accouchement, l’avènement immédiat de leur parentalité dès les premiers regards mutuels.





 
Alors, comment faire pour que notre œil d’observateur réfléchisse ce qui a besoin d’être vu ? Avant de répondre par un exemple clinique, nous voudrions insister sur un point, ce que nous avons appelé : l’observation du « bébé dans la mère ». Une observation qui concerne les parties infantiles du parent réincarnées dans le bébé ou projetées dans l’observateur.





 
Notre expérience grandissante des thérapies durant la grossesse a vraisemblablement facilité ce nouveau regard. L’attitude réceptive de l’observateur lui permet de ressentir, de reconnaître, ce bébé là qui resurgit : bébé démuni, abandonné, rageur ou humilié… Si l’observateur se laisse agir aussi par celui-là, le contenant psychiquement sans le rejeter mais le nommant et le restituant ici et maintenant, il amorce bien évidemment une reprise évolutive de son développement.
Une mère pourrait-elle comprendre son bébé sans comprendre celui qui est en elle-même ?
Deux séquences de traitement mère/bébé vont illustrer ces perspectives à partir de deux documents vidéoscopés.







Première séquence

  Le regard qui fait exister une mère et deux bébés : le bébé actuel et le « bébé dans la mère », et qui les réunit

 Je parlerai ici d’une première consultation suivie d’une thérapie sur deux ans d’une mère et de son bébé (parfois, le père vient). La mère envoyée par la PMI se plaint de ne pouvoir calmer son bébé de 2 mois et demi, inconsolable, en particulier la nuit.





 
Au cours de la consultation, la mère berce très activement, frénétiquement le bébé David. Le bébé est « en présentation », la mère mal installée sur le canapé, ne regarde jamais son bébé qui ne se blottit pas contre elle. Il reste très attentif et contenu par la voix du consultant.





 
En fin de consultation, le bercement plus doux, peut-être synchrone à la voix du consultant, permet l’endormissement de David.





 
Cette consultation fait émerger un certain nombre d’événements actuels et passés ; éléments plus évacués sur un ton monocorde que dans un véritable récit narratif.





 
La mère fait référence à l’échec de son allaitement (« j’étais fatiguée, il était trop vorace… j’ai arrêté l’allaitement, je pensais que je n’avais pas du bon lait ») ; puis à l’effondrement du grand-père paternel (sa maladie mortelle découverte 1 mois et demi après la naissance de David). Elle parle ensuite de son mari, le père de David, courant entre la maison et l’hôpital (« le seul qui m’aidait vraiment ») ; puis, du délaissement de la grand-mère maternelle que sa fille ne veut pas déranger (« elle a trop de soucis »).
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