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INTRODUCTION
Les dépressions post-partum



Grossesse et maternité sont souvent des périodes privilégiées de plénitude et de joie. Toutefois, leur idéalisation par la société est susceptible de conduire au déni des difficultés que peut rencontrer toute femme enceinte ou qui vient d’accoucher.

Pendant de longs siècles, donner naissance faisait courir de nombreux risques. À la fin du XIXe siècle en Europe, la révolution de l’hygiène contribua à la diminution massive de la mortalité maternelle et infantile. Le repos prénatal conforta ces progrès, ainsi que l’aide sociale aux mères et le développement de la puériculture. Au milieu du XXe siècle, le spectre de la mort écarté, l’attention fut dirigée vers la lutte contre la douleur, avec comme aboutissement la possibilité de proposer pratiquement à toutes les mères l’analgésie péridurale. Les processus d’attachement commencèrent à être étudiés scientifiquement. La souffrance psychique cessa peu à peu d’être négligée. Elle n’était cependant pas ignorée des familles. Mais pour la reconnaître en toute objectivité et sans jugement, il fallait accepter de se départir du mythe de la grossesse et de la maternité nécessairement épanouissantes, assomptions grandioses de la féminité.

À travers les cas exceptionnels d’infanticide et ceux, plus nombreux, d’abandons à la naissance, les possibles incertitudes liées à l’attachement maternel étaient connues, mais elles restaient l’objet d’opprobre. Les observateurs les plus compréhensifs attribuaient ces manifestations à la misère sociale et, dans quelques rares circonstances, à la présence d’un dérèglement psychique. Il ne semblait donc pas pensable que la souffrance psychique puisse concerner des mères ordinaires, c’est-à-dire n’importe quelle femme.

Dans les années 1950, on s’aperçut pourtant que beaucoup d’entre elles, peut-être plus de la moitié, éprouvaient dans la semaine suivant l’accouchement un trouble fugace et bénin que l’on nomme maintenant baby blues, puis, en 1968, qu’une dépression véritable et durable affectait environ une accouchée sur dix : la dépression du post-partum. Ainsi, c’est par l’épidémiologie psychiatrique et non par la sociologie engagée ou la politique que fut reconnue la souffrance d’une partie conséquente des femmes à devenir mère. Presque deux siècles après Esquirol, l’intérêt porté aux troubles psychiques maternels connaît aujourd’hui un regain en France.

Nous avons choisi de regrouper l’ensemble des manifestations les plus caractéristiques de cette période de la vie sous le titre Les Dépressions post-partum, avec au premier plan le baby blues, la dépression périnatale et la psychose puerpérale.

Le baby blues est tout à fait bénin. Bien que souvent confondu avec la dépression, il est considéré comme une manifestation « normale ». Le blues, à l’origine, est une musique de liberté et de tristesse. Le terme a été repris aux États-Unis en 1954 pour décrire l’humeur étonnamment triste de nombreuses mères dans les deux ou trois jours qui suivent l’accouchement. Au lieu d’exprimer la joie attendue, nombre d’entre elles se montrent, pendant quelques heures et parfois quelques jours, maussades et irritables. Souvent, elles fondent en larmes sans motif apparent. Il n’est pas rare qu’elles présentent aussi une excitation un peu fébrile et déplacée qui, elle aussi, ne dure pas.

La dépression du post-partum est seulement reconnue depuis 1968. Pendant plusieurs semaines, voire plusieurs mois, la femme éprouve des sentiments d’ennui, de tristesse, de la répulsion même pour les soins qu’elle doit prodiguer à son bébé, de la culpabilité et de l’inquiétude. L’enfant n’est pas pour elle une source de joie, ou alors insuffisamment. Cette expérience pénible est marquée d’une fatigue très prononcée. Tout devient un effort. Souvent, les pleurs sont quotidiens et cachés, la mère est incapable de comprendre son état, qu’aucune cause objective ne peut généralement expliquer. Connu depuis longtemps, ce fait était considéré comme rare, voire exceptionnel. La véritable découverte fut que la dépression postnatale était en réalité largement répandue.

La « psychose puerpérale » est connue depuis Hippocrate. Elle n’est ni le blues ni la dépression, et si elle l’était, elle en serait une forme extrême et délirante. C’est un coup de folie, souvent sombre et empreint d’excitation. Les mères peuvent croire entendre qu’on parle d’elles, en mal, être persuadées que leur enfant a été fait avec Dieu ou le diable, ou bien sans père, et bien d’autres choses encore. Elles croient parfois retrouver la trace de leurs convictions délirantes sur le corps de l’enfant ou le leur propre. Comme pour le blues, elles pourraient guérir spontanément de cet épisode, à la condition de survivre. Les anciens traités de médecine considéraient qu’il fallait six mois pour les soigner au moyen de traitements faisant courir des risques considérables au bébé comme à la mère. Ces psychoses puerpérales sont maintenant mieux prévenues et lorsqu’elles ne le sont pas, elles peuvent être soignées intensivement et guéries plus rapidement.

Pour un observateur non averti, le blues, la dépression et la psychose puerpérale peuvent se ressembler. Aux yeux des psychologues et des médecins informés, ils sont bien distincts. Il s’agit des manifestations psychologiques les mieux identifiées après la naissance. D’autres manifestations psychiques pénibles, parfois surprenantes, peuvent survenir ; nous en évoquerons certaines : anxiété généralisée, trouble de stress post-traumatique, TOC, déni de grossesse, phobies d’impulsion. Toutes – blues mis à part – peuvent débuter dès la grossesse. Le post-partum a la particularité de confronter une mère en souffrance à la nécessité d’élever un bébé totalement dépendant. Les explications données à ces troubles sont nombreuses et ne convergent pas toujours : la fatigue, les hormones, le stress et les conditions sociales, la relation avec le partenaire, l’isolement affectif, les drames et les carences vécues pendant l’enfance, le poids de la maternité pas toujours désirée, la fragilité psychologique, les gènes. Aucune n’explique tout, et beaucoup ne sont que des conjectures, incertaines. Leur étude est passionnante, comme le sont aussi les commentaires des anthropologues, ceux des sociologues et, bien sûr, la parole des femmes elles-mêmes. Le père peut aussi être affecté par ces troubles, nous évoquerons cette question.

Être mère, s’attacher, défendre avec détermination l’enfant, s’épuiser sans se plaindre, être heureuse et éprouver souvent une joie forte et nouvelle à chaque enfant : voilà qui est si commun que l’on oublie combien sont énigmatiques les processus à l’œuvre. Que cela ne fonctionne pas, ou mal, ne l’est pas moins.








CHAPITRE PREMIER
Devenir parent, devenir mère :
aux racines de la parentalité



Qu’est-ce que devenir parent ? Au-delà de l’intuition, un savoir issu du domaine scientifique est disponible. Ce savoir aide à comprendre et à résoudre certains problèmes liés à la parentalité, dans la mesure où il permet aux futurs parents de prendre conscience de leurs propres ressources.

Le terme « parentalité » a été introduit en France en 1961 par un psychiatre, psychanalyste et thérapeute de famille, Paul-Claude Racamier, dans un article fondateur qu’il a consacré aux psychoses puerpérales1. Il y définit la parentalité comme un processus psychologique, principalement inconscient, qui se traduit chez le parent ou le futur parent par des changements dans ses préoccupations, son humeur et sa réactivité.

Le mot était emprunté à l’anglais parenthood, qui désignait à l’origine le rôle des parents dans une perspective morale ou civilisatrice et pragmatique. Il avait émergé dans les pays du Commonwealth au XIXe siècle à la faveur de l’intérêt nouveau qu’on portait alors aux modes éducatifs. Ce terme s’est ajouté à ceux, plus anciens, de parentage, désignant initialement la lignée, et de maternage, relatif aux soins destinés à l’enfant et aux attitudes maternelles, l’équivalent masculin de ce dernier mot – paternage – étant absent dans notre langue, au contraire de l’anglais. Depuis, le terme « parentalité » a évolué dans plusieurs directions, prenant notamment une connotation psychologique, avant d’être repris par les démographes, les travailleurs sociaux et les anthropologues. Il fait désormais presque partie du vocabulaire courant.



I. – Devenir mère :
hypothèses psychologiques

1. Un accommodement avec les représentations parentales. – Si Racamier avait désiré définir la parentalité et ses deux déclinaisons, la « maternalité » et la « paternalité », il s’était intéressé finalement à ce processus surtout chez la femme. Quand ils dispensent des soins à leurs enfants ou quand ils les éduquent, les parents revivent leur propre évolution affective, actualisent leurs investissements et leurs désirs, remettent en jeu les normes sociales implicites qui les ont conduits à l’âge adulte, sans forcément en prendre conscience. La naissance d’un enfant aurait plus d’une signification inconsciente.

Anthropologie et psychanalyse convergent pour remarquer que devenir mère semble exiger d’en venir à un accommodement avec ses propres parents, la grossesse et la naissance en seraient une nouvelle occasion. Si cet aménagement reste surtout imaginaire, il n’entraîne pas moins parfois des effets concrets. On voit ainsi des mères et des filles jusqu’alors en conflit se rapprocher. De cette nécessité psychique de se lier aux groupes de femmes, la présence de ces derniers dans les sociétés traditionnelles en témoigne. En Occident, l’institutionnalisation de leur présence est représentée par les sages-femmes aujourd’hui, les matrones hier. Au sein des sociétés traditionnelles, la grossesse est le moment de plusieurs cérémonials actifs. Il s’agirait pour la future mère d’éteindre les querelles, de se concilier gens et ancêtres de sa parentèle lorsque l’enfant est encore à l’état de fœtus2. Par la cérémonie de « la levée des dangers », elle demande à ses géniteurs d’oublier la rancœur qu’ils éprouvent à son égard. En apportant une offrande, elle rend hommage à ses parents et implore leur pardon pour des fautes connues ou inconnues qu’elle aurait commises, qui pourraient entraver l’évolution de la grossesse et qui mettraient sa vie en danger. À cette phase, la réconciliation est d’autant plus nécessaire que faire naître est symboliquement un geste agressif : c’est priver sa propre mère de la fécondité, et structurellement la repousser d’une génération vers la mort.

 

2. Une modification de l’état psychique. – Durant la grossesse émergent des comportements, des attitudes et des désirs qui représentent des stades antérieurs du développement. La mère devient perméable à des affects jusqu’alors peu accessibles. On a pu parler d’état de « transparence psychique3 ». Comme la crise de l’adolescence à laquelle on l’a comparée, l’accès à la maternité fait intervenir de multiples facteurs hormonaux, neuropsychologiques et sociaux : la femme devenant mère procède à des aménagements conscients et inconscients. Cette crise est le plus souvent discrète, sans symptôme bien qu’accompagnée de profonds remaniements psychiques. Le sens de l’identité personnelle peut devenir plus fluctuant et fragile.

Winnicott, pédiatre et psychanalyste anglais, décrit sous le terme de « préoccupation maternelle primaire » un état que des mères « ordinairement dévouées », c’est-à-dire la plupart des mères, peuvent atteindre surtout à la fin de la grossesse. Pour marquer sa spécificité et sa profondeur, l’auteur use des mots ordinairement réservés aux états pathologiques : il le compare à « un état de repli, ou à une fugue, ou même encore à un trouble plus profond, tel qu’un épisode schizoïde, au cours duquel un aspect de la personnalité prend temporairement le dessus ». Cette comparaison peut-être exagérée pointe pourtant une transformation psychique temporaire et fréquente : normale en ces circonstances, elle serait la « condition de l’adaptation sensible et délicate de la mère aux tout premiers besoins du bébé4 ».

 

3. L’amour pour l’enfant prendrait sa source dans le narcissisme et les idéaux maternels. – D’un côté, la transition vers la parentalité est une source de satisfaction narcissique, puisque le parent renoue avec les idéaux de son enfance, s’identifie à ses propres parents, à leur puissance, à leur autorité et aux autres qualités qu’il a perçues ou imaginées et qu’il leur a attribuées. Il pourra les exercer. De l’autre, l’individu doit renoncer définitivement à être lui-même l’« enfant ». L’estime de soi de la mère ou de la future mère provient non seulement de sa propre histoire et de comment elle fut traitée et considérée, mais aussi de comment elle s’identifie à sa propre mère – mais aussi parfois à son père. Cet amour de soi serait la fondation à partir de laquelle se développerait l’amour pour le futur bébé, il y trouverait son origine et y gagnerait son autonomie comme amour maternel. Certaines mères, dévalorisées à leurs propres yeux ou à ceux de leurs parents, seraient en mal d’idéaliser ou même de ressentir suffisamment d’amour pour leur enfant. Certaines mères, parfois pour un seul de leurs enfants, n’ont pas ressenti l’attendrissement puissant et la séduction joyeuse qui accompagnent d’ordinaire l’attachement maternel : c’était pour elles comme l’enfant de n’importe qui. Beaucoup avaient des antécédents de dépression postnatale.





II. – Des modèles intergénérationnels de la filiation

Ces modèles s’articulent autour des transmissions implicites. Guyotat, psychiatre sensible à l’anthropologie, part de l’hypothèse qu’un ensemble de données sociales et symboliques est articulé autour du système de filiation et se transmet indépendamment de tout choix des futurs des parents5. Cet ensemble, propre à la famille, est aussi étendu à un clan, à une lignée, à un peuple, etc. Il préexiste au projet parental, véhicule des valeurs tout à la fois générales (socioculturelles) et particulières (familiales), et confronte le futur parent à certaines exigences implicites. La situation de conflit psychique que réactive le fait de devenir parent n’est donc pas seulement individuelle, mais aussi transgénérationnelle et sociale.

Pour l’un des fondateurs de la psychogénéalogie, « la vie relationnelle d’une personne reste solidaire des responsabilités des personnes ayant participé à sa réalisation6 », c’est-à-dire essentiellement ses ancêtres. De ce fait, le sujet, pour accéder à une liberté personnelle, cherchera plus ou moins consciemment à s’acquitter de la dette symbolique qu’il ressent à leur égard.

Les événements repérables auxquels se rapporte cette transmission sont plutôt, mais pas seulement, des phénomènes négatifs : les ruptures de filiation, les événements accompagnés d’effroi ou de honte, les deuils, les maladies. Ils sont transmis sous forme de fantasmes de dettes générationnelles. Leur traduction est une projection souvent inconsciente sur la descendance : dans cette perspective, donner naissance peut être perçu comme une façon de réincarner l’acteur d’un événement devenu en partie mythique, ou de répéter ou de réparer l’hypothétique faute ou blessure d’un ascendant. C’est ce que le psychiatre Böszörményi-Nagy appelle le « grand livre de comptes ».

Abraham et Torok, deux psychanalystes français, ont également mis en avant un modèle de transmission du trauma et du deuil, surtout lorsque s’y mêle le secret. Il affecte électivement la troisième génération. Le trauma, encore plus ou moins connu à la seconde génération, ne se retrouve à la troisième qu’au sein de « cryptes à l’intérieur du Moi » inaccessibles à la conscience7. Ces mécanismes privent le sujet de tout accès au sens et ne laissent à la troisième génération que du trouble et des fragments non interprétables.

Mme A., célibataire approchant la quarantaine, assure un poste de direction dans l’entreprise immobilière de son père, qui a fait fortune durant la Seconde Guerre mondiale grâce à ses activités de collaborateur. Elle-même a détourné une somme importante de l’entreprise paternelle, laissant des traces bien visibles de son action. Celles-ci permettront rapidement de l’identifier et de la mettre en cause par la justice. Interrogée lors de la procédure par l’expert psychiatre, elle confie rapidement ce qui était méconnu de tous : l’origine peu transparente de la fortune paternelle. L’idée lui était venue, après coup, que la justice aurait finalement à connaître le passé trouble de son père à travers elle. Mme A., n’ayant jamais connu de liaison durable, avait toujours vécu avec le sentiment que le poids de ce secret l’entravait à fonder une famille et à faire un enfant, que seule sa révélation l’en libérerait, ce qu’elle n’avait jamais eu la force de faire directement, mais qui fut réalisé par le biais d’un comportement frauduleux et impulsif faisant progressivement sens pour elle.



La conflictualité qui se cristallise autour d’exigences sociales ou intergénérationnelles impossibles à satisfaire se retrouve aussi au cœur de certains processus dépressifs ou délirants. Cherchant à en rendre compte, Guyotat distingue et oppose deux types de filiations psychiques ordinairement complémentaires : la filiation instituée et la filiation narcissique. La filiation instituée est de l’ordre du symbolique. Elle touche au langage, à la désignation des places et fonctions dans l’ordre juridique et social, à la transmission du patronyme et des biens. Elle n’est pas charnellement consistante. Naître est aussi un acte social. Guyotat en parle comme d’une filiation métaphorique. Il l’oppose à la filiation constituée dans une relation de contiguïté (ou métonymique) que met en exergue l’aphorisme « la chair de ma chair ». Il s’agit d’une filiation narcissique, comme si le sujet seul pouvait créer un enfant. Cette expression issue du langage populaire désigne, dans la théologie biblique, les premières paroles d’Adam à la femme créée à partir de sa côte. Pour l’auteur, le mythe dérive d’une forme psychologique de rapport à la filiation, le rapport narcissique.

Les parents de Mme B., aînée d’une fratrie de plusieurs filles, rêvaient d’avoir un fils militaire pour assurer la tradition familiale. Mme B. ne devint pas militaire mais s’engagea littéralement corps et âme dans une administration très « militaire », où elle atteignit rapidement un poste à responsabilités. Elle donna naissance à un enfant, mais seulement après avoir atteint l’échelon qui lui avait permis d’obtenir la reconnaissance paternelle. Elle décompensa alors sur un mode délirant, répétant à voix basse qu’elle « n’aurait jamais dû être militaire », ce qu’elle n’avait jamais été, mais ce que, dans son délire, elle pensait être.







III. – Un modèle anthropologique commun

Dans son ouvrage Métamorphoses de la parenté, Maurice Godelier, anthropologue, étudie et compare trente-deux sociétés pour tenter de saisir ce qui semble constituer les fondements de la famille et de la parenté8. Il affirme que « les théories de la reproduction sexuée sont insuffisantes à définir ce qu’est la filiation », et que, « pour faire de la parenté, il faut plus que deux organismes qui se reproduisent : il y a toujours un intervenant extérieur, un ancêtre ou un dieu qui fait véritablement le lien entre l’enfant, ses parents et la société qui le reconnaît comme tel ». Par exemple, dans les sociétés christianisées, le mythe du péché originel, qui interdit le paradis aux enfants non baptisés, participe de la présence de ce tiers symbolique dans la naissance de l’enfant.

Selon les cultures et les sociétés, un ancêtre, Dieu, un défunt vient s’incarner dans l’enfant. La parenté n’est donc pas une donnée de la nature, biologique ou psychologique, mais elle dépend et repose au bout du compte sur un imaginaire politique et religieux, « c’est-à-dire concernant les rapports de domination entre les sexes et les générations ». Les relations de filiation évoluent avec les idées portées par les sociétés. Comme Malinowski, Godelier fait de la parenté la base de la structure sociale. Il en définit sept fonctions universelles que l’obligation structurelle interdit ou permet : (1) instituer certains individus comme parents ; (2) élever les enfants, notamment les nourrir et les protéger ; (3) les éduquer ; (4) les doter d’un statut et de droits spécifiques implicites ou explicites dont le premier est d’avoir un nom ; (5) avoir sur les enfants, et en échange des devoirs à assumer envers eux, des droits particuliers qui, dans certaines sociétés, peuvent même signifier avoir le droit de le vendre ou de le mettre à mort ; (6) assurer certaines formes d’autorité et ce qui est attendu de l’enfant, d’obéissance et de respects à certains parents ; (7) définir les prohibitions sexuelles et leurs limites.

Dans cette analyse, la parenté consiste à assurer la reproduction sociale, au sens le plus vital du terme, afin de maintenir l’existence d’une société donnée à travers les générations. Si elle est considérée comme universelle, ses formes sont elles-mêmes très variables. Par exemple, dans les sociétés patrilinéaires, l’identité sociale des enfants leur est transmise par le père, alors que dans les sociétés matrilinéaires, elle est transmise par la mère. Ainsi, chez les Trobriandais, les enfants sont élevés par les deux parents, le père étant très présent dans leur petite enfance avant que son rôle ne s’efface devant celui du frère de la mère, car les enfants sont considérés comme appartenant au clan de la mère. Chez les Nas du Yunnan, en Chine, les femmes conçoivent des enfants la nuit avec des amants de passage, et les enfants sont élevés dans le foyer de leur oncle maternel.

La variabilité des formes de la parenté connaît actuellement une accélération dans les sociétés industrialisées, à travers le développement de la monoparentalité, des recompositions familiales, de l’homoparentalité, et de la procréation médicalement assistée9 (PMA). Elle conduit à faire coexister des représentations différentes et nouvelles, source de tension interne et sociétale.





IV. – Des modèles psychosociaux

Certains auteurs considèrent le facteur social comme un processus profondément interconnecté aux processus biologiques et psychologiques10, d’autres vont jusqu’à réduire la maladie psychiatrique à l’accessoire d’une construction sociale11. L’un des arguments apportés est l’extrême variabilité de l’occurrence de la dépression selon les cultures et les classes sociales, argument contestable tenant compte de la diversité méthodologique du recueil des prévalences et de la fiabilité des outils12, de la fréquence modérément abaissée du trouble dans les classes sociales aisées et de la multiplicité des facteurs de risque associés. Dans certains contextes culturels, comme chez les femmes migrantes et réfugiées, le concept même de dépression n’offre pas aux mères de représentations évidentes, en tout cas si l’on utilise des instruments pour qualifier la dépression telle que l’échelle de dépression postnatale d’Édimbourg (EPDS, Edinburgh postnatal depression scale) la traduit13. Cela n’indique pourtant pas que la dépression est absente, mais laisse supposer qu’elle puisse prendre d’autres formes et que son intelligibilité passe par d’autres moyens que le questionnaire standard. Délire et troubles obsessionnels présentent, à défaut d’être toujours pensés selon les représentations occidentales, une forme symptomatique semblable.

D’autres modèles offrent des moyens d’analyse plus que des conclusions étiologiques ou épistémologiques. La sociologue Irène Théry distingue la parentalité domestique, assimilable à la « possession d’état » (présomption légale établie par une apparence), la parentalité généalogique, fondée par le droit, et la parentalité biologique14. La parentalité biologique peut à son tour se décomposer en parentalité génétique asexuée (fécondation in vitro) ou sexuée. Cette classification par contrecoup illustre bien le caractère subjectif et idéalisé de la parentalité ordinaire : l’idéal social de deux parents géniteurs, éducateurs et époux, n’est pleinement atteint qu’à peine une fois sur deux dans la population française, avec pléthore de formes incomplètes. Avec Didier Houzel, pédopsychiatre de formation psychanalytique, et avec l’aide d’une équipe pluridisciplinaire, nous avons cherché à fournir un outil d’analyse pragmatique permettant un travail de distanciation minimisant les jugements moraux qui menacent en permanence le travail social auprès des parents, particulièrement ceux en situation de précarité15. Trois axes d’analyse ont été isolés : exercice, expérience et pratique de la parentalité. L’exercice se rapproche de ce que Guyotat décrit de la filiation instituée et inclut la composante juridique de la filiation. L’expérience renvoie à l’éprouvé de la parentalité, étudiée à travers les représentations imaginaires et les sentiments associés à l’état d’être parent. La pratique désigne les soins, et surtout la façon de prendre soin de l’enfant, l’emphase étant mise sur la dimension psychique des échanges. Une quatrième dimension, hors champ, s’ajoutait à ces trois premières : la parentalité « attestée », qui consistait en la qualité du développement de l’enfant. L’ensemble permet une appréciation dynamique et offre une lecture des difficultés ouvrant à des interventions positives.





V. – Les violences obstétricales et gynécologiques

Le concept de violences obstétricales et gynécologiques (VOG) a été précisé cette dernière décennie. Mis en avant d’abord dans l’hémisphère sud (Brésil, Vénézuéla), il a acquis une reconnaissance rapide et universelle, quoique le niveau de violence et sa fréquence apparaissent peu comparables entre les pays : une naissance sur deux environ dans le monde s’accompagne de VOG selon une revue de la littérature internationale, avec une très grande variation interétudes. En France, il n’existe pas d’étude à ce sujet, mais 6 % des femmes disent avoir mal vécu leur prise en charge durant la grossesse et l’accouchement selon le Haut Conseil à l’Égalité entre les femmes et les hommes16.

Le terme de VOG désigne, surtout en Europe, le manque d’égard, d’information et de respect ainsi que l’absence de consentement aux actes médicaux. Plus rarement, ce terme désigne des violences physiques liées à des actes médicaux mal préparés ou non nécessaires, l’épisiotomie étant l’acte le plus souvent contesté. Enfin, la définition proposée par l’OMS inclut les violences physiques directes (coups, recours à la force) et sexuelles que l’on retrouve bien exceptionnellement en France et qui relèvent alors du pénal. Étonnamment, le rapport français de référence sur le sujet17 les aborde sous le seul angle des violences sexistes.

Plusieurs études ont souligné que les violences obstétricales s’accompagnent d’une plus grande occurrence de symptômes post-traumatiques ou dépressifs. Elles sont très peu nombreuses à utiliser une méthodologie statistique. Une étude sur questionnaire au Brésil18, portant sur environ 10 000 femmes, retrouve un risque de dépression lié aux VOG augmenté de l’ordre de 50 %, mais multiplié par seize en y associant l’ethnie. Une étude transversale menée en Espagne19 auprès de 800 femmes distingue :


	les violences physiques, constituées des pratiques de soins plus ou moins invasives20 dès lors qu’elles sont menées sans information ni consentement ;


	les violences verbales, qui incluent la disqualification et l’incapacité de communiquer ;


	les violences psychoaffectives, comme empêcher la présence d’une personne de soutien ou le contact avec le nouveau-né avant son transfert, des comportements qui entraînent le sentiment d’exclusion, de vulnérabilité, de culpabilité et d’insécurité.




Subir une VOG augmenterait de plus du double la présence d’une symptomatologie dépressive. Les VOG physiques semblent exercer leur effet en conjonction avec des données sociales ou obstétricales défavorables, tandis que les VOG verbales ou psychoaffectives exerceraient un effet indépendant.

Les violences potentiellement engendrées par la maternité, même si elles ne sont pas totalement indépendantes les unes des autres, ne se résument pas aux VOG.

 

Une première forme de violence est liée à l’état de nature, à la dépendance au corps biologique. Tout accouchement en est naturellement empreint : violence de la douleur physique, violence de la perte de contrôle sur le corps, violence de la nudité, violence des affects qui peuvent survenir à chaque étape du travail, difficultés de se remettre entièrement à d’autres, violence des atteintes physiques (déchirures, notamment), enfin et surtout, violence des complications fœto-maternelles et, à l’extrême, de la survenue de situations vitales (accidents fœtaux et obstétricaux, hémorragies sévères de la délivrance, etc.). Les pratiques obstétricales ont pour but de les réduire. Cette violence liée à l’état de nature est, parmi celles qui sont associées à la naissance, la forme la plus impliquée dans la survenue de troubles psychiques.

La seconde source de violence est intrinsèque à l’usage de la médecine. Le premier but de la médecine est d’assurer la sécurité physique de l’accouchement pour la mère et de faire naître un enfant en bonne santé, ce qu’elle fait avec un certain succès. La mortalité maternelle fut ainsi réduite en un siècle d’un facteur 100 (de 1 % à 0,01 %) et la mortalité infantile d’un facteur 40 (de 14 % à 0,37 %). Cette priorité a conduit à accoucher, acte ordinairement physiologique, dans un environnement médicalisé, et généralement dans un lieu consacré aux soins ou à la maladie : l’hôpital ou la clinique. Il s’en suivit d’accoucher sous l’emprise principale de la technique. Se départir d’attention et de tact dans ces conditions de vulnérabilité, de passivité obligée, de douleur et d’inquiétude peut aisément devenir une forme de violence.

Enfin, une troisième forme de violence (les VOG) peut être assimilée à des abus ou à des négligences commis au nom de la médecine ou à son abri. Plutôt individuelle ou résultant d’une organisation locale défaillante pour certains, elle est pour d’autres l’effet de l’organisation même de la médecine en regard des femmes. Dans cette dernière acception, sa définition n’est plus médicale ni psychologique, mais politique : elle serait assimilable à la volonté des soignants d’exercer un contrôle sur les corps féminins sans forcément l’intention d’être maltraitant, mais en s’inscrivant dans la longue histoire de la médecine gynécologique et obstétricale. Ce troisième type de violence n’est imputé ni à l’état de nature ni aux décisions complexes que doivent prendre les soignants, mais à une faute éthique – individuelle, structurelle ou « systémique ». Leurs répercussions sont maximales lorsqu’elles s’associent à des difficultés obstétricales. L’impact traumatique ne s’associe pas tant au mode d’accouchement qu’au sentiment pour la femme d’être déconnectée de l’ensemble des actes médicaux, d’être impuissante, isolée et négligée en tant que personne, de ne pas être considérée comme un individu ayant le droit de prendre des décisions21.

 

Les conséquences des VOG sont d’autant plus fortes qu’elles rencontrent une vulnérabilité préalable. Ainsi, pour des femmes ayant subi auparavant des agressions sexuelles, presque tout le déroulement ordinaire de la naissance, voire de la grossesse, est susceptible d’être mal vécu, et toute violence ou négligence risque d’acquérir un aspect traumatique. Une étude menée en Amérique du Sud a montré que les VOG seraient plus fréquentes auprès des femmes en position de minorité et de vulnérabilité, qu’elle soit ethnique, sociale, académique ou psychologique.

Notre propre pratique sur plus de trois décennies a montré que certains actes et conduites sont susceptibles de marquer profondément certaines mères, jusqu’à devenir un point d’attraction de souffrances importantes et durables liées à l’acte d’accoucher. Dans presque tous les cas de mères très affectées par les VOG (trouble de stress post-traumatique, dépression postnatale) que nous avons pu prendre en charge, nous avons constaté la conjonction d’une vulnérabilité maternelle préalable, de difficultés obstétricales et de conduites psychologiquement négligentes voire franchement inappropriées ou agressives des soignants. Dans d’autres cas, des mères ont pu faire état dans le parcours de leur grossesse d’un manque d’explication, d’attention, voire d’une brutalité du contact ou d’une indifférence apparente dans le contexte de complications obstétricales. Cette expérience a pu être rapportée comme étant déplaisante, humiliante, voire source de colère, de tristesse ou de déception. Elle restait toutefois en mémoire sans que cela n’entraîne de traumatisme ou n’efface le caractère globalement positif de la mise au monde de l’enfant. A contrario, certaines femmes ont vécu comme un soutien très important la parole directement adressée par une sage-femme ou un autre soignant durant l’accouchement ou à son décours. Une marque de sollicitude, un encouragement, voire une ou des explications ont pu constituer à ce stade de grande vulnérabilité et d’hyperesthésie une aide consistante et un souvenir durable et positif. Certaines procédures sont au demeurant susceptibles d’améliorer le vécu de l’accouchement. La préparation anténatale permet ainsi de mieux anticiper et comprendre tant les soins de routine que certaines situations d’urgence. La connaissance commune par l’équipe médicale des préoccupations de la femme enceinte lui permet de ressentir un sentiment de continuité.


Non-communication

L’accouchement de Mme X. s’est terminé par un forceps et son nouveau-né a été transporté en soins intensifs. Quelque temps après qu’on lui a signalé sans plus d’explication que le transfert de son enfant était nécessaire, elle a été placée dans un brancard. Elle a d’abord attendu seule dans une pièce, puis en présence d’une sage-femme pendant près d’une heure. Après un bref bonjour d’entrée sans trop entendre la réponse de Mme X., la soignante s’est consacrée à des occupations multiples sans plus lui adresser la parole, ni même la regarder. Mme X., sans autre interlocuteur depuis la séparation d’avec son nouveau-né, inquiète du sort de son enfant mais n’osant pas interpeller à voix haute cette femme très occupée qui ne la regardait pas et ne semblait de toute façon pas l’entendre, a vécu cette inaction comme le prototype d’une totale indifférence et de l’abandon qu’elle avait déjà connus à plusieurs reprises dans sa vie. Cette scène d’absence de relation humaine lui revient régulièrement sous la forme de cauchemars la nuit et de ruminations le jour. Son enfant est aujourd’hui en bonne santé, mais cela ne calme pas son sentiment d’humiliation et d’abandon.
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