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    Présentation

    Depuis le baby-boom, la psychanalyse du premier âge explore la créativité et la vulnérabilité des liens postnatals entre parents et nourrisson. Forte de cet héritage, il est temps maintenant qu’elle accueille « l’enfant virtuel » anténatal du troisième millénaire : sa majesté le bébé a vécu, vive le fœtus-savant !
Ce fœtus, « personne potentielle » mais « patient » à part entière du diagnostic anténatal, plonge parents et soignants dans une inquiétante étrangeté, tour à tour séductrice ou effrayante mais toujours fascinante et nostalgique.
Ce contexte de mutation anthropologique majeure est pour le psychanalyste une véritable corne d’abondance clinique et éthique !
Confronté aux avatars de l’épigenèse entre nidification parentale et nidation fœtale, l’esquisse d’une véritable embryologie de l’intersubjectivité se dessine devant lui et lui donne l’occasion d’engager le débat des traces énigmatiques de la préhistoire liquidienne de la pulsion et de la relation d’objet. La consultation thérapeutique anténatale lui offre la possibilité d’accueillir les versions aliénantes de ces empreintes primitives qui s’inscrivent en temps réel dans le corps de l’embryon puis du fœtus et, après-coup, demeurent dans la partition biopsychique des humains.
Mais finalement bien au-delà de la seule périnatalité, l’exploration de l’Atlantide intime donne au psychanalyste la précieuse opportunité d’envisager la virtualité du transfert et du cadre.
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	Préface

	

	
	
	
	Christian 
	David
	
	

	

	

	
	
	« Et soudain voici que l’objet virtuel naît de l’objet réel qui devient virtuel à son tour. »

	Paul Éluard

	

	
	
	
	Étayé sur une déjà longue expérience en périnatalité, voici le livre d’un psychanalyste original et inventif qui propose une perspective extrêmement stimulante non seulement pour le travail en maternité tel qu’il le pratique mais pour la recherche analytique en général. Ses observations, ses récits cliniques, ses vignettes thérapeutiques le montrent remarquablement empathique aussi bien avec les parents que le nourrisson et même le fœtus, une empathie qui le met pour ainsi dire au contact de la réalité psychique virtuelle aussi bien qu’actuelle. Une disposition qui va de pair avec une rare ouverture sur l’interdisciplinarité : biologie, psychologie expérimentale, cognitivisme, neurosciences, mais également philosophie (Platon, Spinoza, Heidegger, Merleau-Ponty, Ricœur, Deleuze...), cinéma (on admirera son interprétation du Rosemary’s baby de Polanski) et bien d’autres sources encore.
	

	
	
	
	On verra ici par ailleurs se manifester de façon frappante une dynamique profonde qui a depuis son début animé le devenir de la psychanalyse et n’a cessé de le favoriser : un mouvement progressif de remontée vers les origines.
	

	
	
	
	C’est un peu comme si l’ombilic du rêve, inauguralement repéré et défini dans la Traümdeutung, avait implicitement indiqué l’existence d’un ombilic du fonctionnement psychique global et proposé un axe heuristique virtuel.
	
	

	
	
	
	Ainsi Freud, donnant l’exemple en quelque sorte, a-t-il généralisé la notion de sexualité en mettant en évidence ses stades prégénitaux chez l’enfant tandis que parallèlement il allait passer du repérage du complexe d’Œdipe sous ses diverses formes à celui des manifestations préœdipiennes. Le développement de la recherche et des pratiques, du vivant même de son fondateur, dans différents secteurs : psychanalyse de l’enfant, psychosomatique, approche progressive des psychoses… allait parallèlement dans ce sens régrédient. Ainsi s’est poursuivie – et se poursuit ici – la quête du sens latent, caché, bien en deçà de l’acquisition du langage verbal et de son emploi, d’abord exclusif, dans la cure et les investigations analytiques.
	

	
	
	
	Ce n’est pas que le langage ne joue pas un très grand rôle dans la clinique ante et post-natale. On verra ainsi quelle place majeure notre auteur réserve à la notion – exogène – créée par Paul Ricœur d’identité narrative et comment il l’intègre à sa clinique des parents « enceints ». Mais il parvient à la composer, dans la foulée d’un Daniel Stern, avec la détection et la saisie intuitive des moindres manifestations non ou pré- verbales chez le futur enfant.
	

	
	
	
	La largeur et la hauteur de vue de Sylvain Missonnier se traduit également par le refus des pièges de la polémique entre puristes du divan et défenseurs de la légitimité analytique de l’observation du bébé voire même, notamment grâce à l’échographie et aux réactions qu’elle suscite durant la grossesse, au fœtus. On le voit en effet puiser sereinement à la source des premiers comme des seconds, associer la prise en compte du plus primitif et celle du plus évolué. Ce qui donne à sa plaidoirie pour une approche psychanalytique complémentariste une grande force de conviction. Pour autant, il n’apparaît jamais comme un esprit éclectique ; jamais il ne tombe dans un consensus mou… Animé par sa passion de connaître et de découvrir – il y a chez lui quelque chose du conquistador en dépit de sa modestie authentique ; par sa ferveur dans l’association de tous les protagonistes au sein de l’équipe soignante spécialisée dans l’approche de la pathologie périnatale (au profit de l’action préventive ou thérapeutique concernant aussi bien les deux parents « en devenir » que le « devenant » enfant), notre analyste héraclitéen se montre sans cesse hypersensible et attentif à toutes les strates du conscient et de l’inconscient, de la fantasmatique et de l’affectivité de chacun, à commencer par les siennes propres.
	

	
	
	***

	
	
	
	Au centre, au cœur du livre que l’on va lire : le virtuel, « quintessence de l’humain », formule qui renvoie à une conception de la psyché que je partage sans réserve avec son auteur, conception de psychanalyste certes, mais non inféodée à quelque option doctrinale ou quelque dogme sectaire que ce soit.
	

	
	
	
	Conception humaniste globale, indépendante quant aux clivages entre structuralismes et génétismes, entre biologisme et spiritualisme… qui fait droit au plus spécifique de notre présence au monde.
	

	
	
	
	Certes on s’accorde aujourd’hui, depuis l’apparition et le prodigieux développement de l’informatique en seulement un quart de siècle, pour considérer que nous vivons de plus en plus largement dans un univers de virtualité, dans un environnement où la réalité virtuelle se présente même comme un surcroît de réalité, nullement comme de l’illusoire de moindre consistance. Pour autant, ainsi que le remarque fort pertinemment Christine Ehm
	 [1] , « les idées et en général les signes […] sont du virtuel donnant accès à de l’actuel. Il n’est donc pas vrai que nous soyons entrés “dans l’ère du virtuel” : nous sommes nés dedans. Nous ne faisons aujourd’hui que prolonger, développer cet espace propre à l’espèce humaine ». Sylvain Missonnier, avec sa « diagonale du virtuel » joignant ses origines à ses conséquences ultimes dans son champ d’investigation et d’action, prolonge et développe en novateur l’espace du virtuel. Un espace qui se donne comme un espace-temps. Je le cite : « Le propos de cet ouvrage est de tenter de redessiner le champ des possibles actualisations du processus de parentalité à l’aune d’un nouvel équilibre narcissico-objectal périnatal. »
	

	
	
	
	Il y a donc un travail du virtuel (comme il y a un travail du rêve, un travail du deuil, un travail du trépas voire un travail du négatif), et ce travail-là, insuffisamment reconnu là précisément où il est dominant – aux origines et à la fin de notre vie – constamment efficace, demande a être approché à l’aide de l’anticipation et de la rétrospection conjuguées.
	

	
	
	
	À la notion d’anticipation est ici réservée une place particulièrement importante. Elle est qualifiée, dans « la boîte à outils » de notre analyste de la périnatalité, de précieux « marqueur » psycho(patho)logique. Mouvement qui nous porte au-delà de notre présent dans l’avenir qui nous concerne, l’anticipation se trouve en effet au cœur de la rencontre des processus du devenir parent, de naître humain et du suivi des soignants.
	

	
	
	
	On conçoit bien alors que soit né dans l’esprit de notre auteur un pari clinique, celui de « s’interroger sur l’objet du fœtus et le fœtus comme objet ».
	

	
	
	
	Et dans la foulée, un concept nouveau, présenté modestement comme une hypothèse de travail, une simple « boussole clinique », celui de relation d’objet virtuelle (ROV) Dans le contexte de la périnatalité cet objet est « utérin », si surprenante que cette désignation puisse au premier abord paraître. Bien que nouveau ce concept se profile dans la perspective classique de la relation d’objet telle que notamment un Maurice Bouvet l’a redéfinie, utilisée et enrichie dès l’après guerre. Pour Missonnier, précision notable et féconde, la ROV représente « la matrice virtuelle de toute la filière ultérieure des cristallisations de la relation d’objet ». Autre précision, proposée un peu comme un défi à la pensée du sens commun, cette modalité relationnelle, constituant l’axe dynamique du processus de parentalité et du processus d’hominisation, « s’inscrit résolument dans la mutualité ». Dans l’interaction, l’échange réciproque : elle ne concerne pas seulement les devenant parents mais aussi et simultanément l’embryon puis le fœtus. Une telle affirmation, sans cesse confirmée, suppose la pleine reconnaissance et l’intégration d’une intersubjectivité primaire innée, telle que Colwyn Trevarthen l’a introduite et où, bien sûr, la ROV se trouve fondamentalement impliquée.
	

	
	
	
	Il existe, de la part du sujet potentiel intra-utérin, l’« enfant du dedans », une relation virtuelle qui se prolongera chez l’enfant du dehors selon un processus de nidation à quoi correspond en parallèle un processus de nidification, processus qui ne concerne pas seulement la mère mais le père aussi bien. Cette relation mutuelle et tout à fait spécifique donne sa teneur essentielle à ce que les expériences périnatales donnent à observer et à construire selon tout le parcours, doublement vectorisé, de « la diagonale du virtuel ».
	

	
	
	
	Voilà qui n’est pas d’une représentation ni d’une intellection si aisées… mais ne ressent-on pas une exigence de travail mental accru chaque fois qu’une avancée dans ce qu’il est convenu d’appeler la connaissance de l’inconscient se trouve en jeu ? C’est le signe même qu’en accompagnant Missonnier dans ses témoignages, ses commentaires et sa théorisation, on est bien en marche en direction de l’ombilic de notre développement.
	

	
	
	***

	
	
	
	Il y a dans Devenir parent, naître humain une richesse de connaissances, d’observations, d’expériences qui donne à l’ouvrage son lest.
	

	
	
	
	Nous ne sommes jamais entraînés dans la pure spéculation. L’effort de pensée s’étaye sur le concret là même où la dimension du virtuel semblerait l’éloigner ou le faire pâlir. Nous ne sommes jamais non plus, quels que soient l’enthousiasme et dirai-je la gaieté intellectuelle du clinicien comme du chercheur, plongés dans un optimisme artificiel. Le lecteur, qu’il s’agisse des entretiens, du suivi thérapeutique, des récits de cas, est mis de façon très vivante au contact des difficultés voire des affres traversées par les consultants : il nous rappelle continuellement la fragilité, la précarité de nos débuts dans la vie et de notre accession à la parentalité. Mais surtout, fût-ce dans une certaine dramatisation, il donne à l’être humain en projet, en métamorphose, ou devenant mère ou père une existence démultipliée, enrichie des résonances de la virtualité. On mesure aussi plus que jamais la valeur d’un accomplissement heureux et durable du processus – à dire vrai à la fois terminable et interminable, unique et répercuté durant toute la vie d’adulte – étant donné les dangereux aléas rencontrés.
	

	
	
	
	La remontée vers les origines que j’évoquais plus haut se présente aussi, au cours de ce livre, à travers une prise en compte de la dimension trans-générationnelle, mise en relief depuis une vingtaine d’années dans et hors la communauté analytique – qu’on peut voir comme un élargissement, une complexification et une extrapolation à partir de la notion freudienne de névrose de destinée – la trans-générationnalité s’inscrivant pour une part elle-même dans la dimension de la virtualité. C’est ici sans doute que le mouvement vers l’ombilic du processus de développement individuel se déroule dans une sorte de clair-obscur, sous-tendu, me semble-t-il, par ce que Guy Rosolato a désigné et identifié comme relation d’inconnu. L’homo absconditus pourrait se définir alors, comme le virtuel du virtuel… je m’aventure ici, sans esprit de sérieux, dans les parages douteux d’une sorte de psychanalyse négative ainsi qu’on parle de théologie négative, mais il s’agit de pointillés dans la pure immanence ! Bien au-delà de la métapsychologie dont Missonnier élève l’échafaudage avec une habileté mêlée de sourcier et de sorcier.
	

	
	
	
	À cet ouvrage qui se suffit parfaitement à lui-même mes pages introductives – dont je crains qu’elles ne réussissent guère à jouer leur fonction d’induction de l’appétit de lecture alors qu’il s’agit de considérations à la fois très nutritives et très savoureuses – ne sauraient se clore sans que je m’attarde un instant sur le sentiment, qui pourra paraître intempestif ou incongru de satisfaction intellectuelle et presque de soulagement à voir un authentique psychanalyste faire la place qu’il fait, dans son esprit et dans cet ouvrage, d’une part à l’altérité via l’intrersubjectivité, et d’autre part à la temporalité inconsciente.
	

	
	
	
	La révision déchirante de la notion de sujet corrélative de la reconnaissance de l’immensité du psychisme inconscient a conduit Freud et ses successeurs à regarder les approches philosophiques aussi bien que les convictions du sens commun touchant l’intersubjectivité comme superficielles ou trompeuses. Il y a eu dans la révolution psychanalytique un zeste de solipsisme non revendiqué comme tel.
	

	
	
	
	On pourrait dire : l’expérience de la cure analytique a tôt montré la réalité non consciente de l’intersubjectivité – au moins « virtuelle » – ne serait-ce que par la mise en jeu constante de l’interaction du transfert et du contre-transfert. De quoi à mon sens ne pas regarder comme appartenant à une dérive phénoménologique ce qu’on peut dire à partir de l’expérience de l’inconscient de la relation à autrui. Avec sa relation d’objet virtuelle Missonnier, dans le contexte du maniement clinique et théorique de la périnatalité, apporte à mes yeux de l’eau au moulin de l’intentionnalité et de la relation à l’autre en tant qu’autre dans la dimension du fonctionnement humain inconscient.
	

	
	
	
	L’affirmation freudienne de l’intemporalité de l’inconscient trouve toujours, elle aussi, un large écho parmi les théoriciens de l’analyse. Or les travaux de Missonnier – qui se présentent comme visant « une nouvelle métapsychologie des processus de transformations en général » – m’encouragent à reconnaître dans notre champ d’expérience et de pensée, une compossibilité et une coexistence de l’intemporel et du temporel dans toute approche du fonctionnement inconscient. Il est vrai à la fois que le temps ne passe pas ou n’est pas pris en compte à certains niveaux, à certains moments, et qu’il ne cesse de passer avec toutes les modalités qualitatives de sa fluctuation. La diagonale du virtuel que nous propose notre auteur est aussi une flèche du temps inconscient. Je ne puis ici que me limiter à l’énoncé brut de ces émergences épistémologiques.
	

	
	
	
	Les textes parfois difficiles mais toujours féconds que l’on va lire nous installent finalement dans la conviction partagée que nous naissons avant de naître selon un devenir humain potentiellement réel dès la conception sinon parfois même avant celle-ci, un devenir qui se poursuit tout au long de la gestation – celle des deux parents car ils sont tous deux « enceints », un devenir qui se prolonge avec le long développement postnatal. « La grossesse est une double métamorphose progressive et interactive du devenir parent et du devenir humain. »
	
	

	
	
	
	Qui plus est, les métamorphoses prénatales « habitent l’humain toute sa vie durant ». Perspective audacieuse, bond dans la pensée qui ouvre le champ théorique spécifique des rapports dialectiques entre après-coup et anticipation, observables selon une optique clinique renouvelée, entre autres dans la clinique analytique de l’adulte.
	

	
	
	
	Ajoutons donc pour finir que nous continuons de naître et de renaître sans cesse après notre naissance. Romain Rolland, au début du siècle dernier, disait déjà dans son langage de romancier, de biographe : « La vie est une suite de morts et de résurrections. » L’écrivain, ami de Freud on le sait, aurait sans doute aimé penser aussi le passage d’un humain sur la terre comme un récit en constante mutation.
	

	
	

	

	
	


Notes du chapitre

	[1] ↑ Article « Virtuel » dans le Dictionnaire culturel en langue française, sous la direction d’Alain Rey, t. IV, p. 1047-1048, Le Robert, 2005.

	

	

	
	
	
	Introduction. La diagonale du virtuel en périnatalité

	

	

	
	
	« Le virtuel ne s’oppose pas au réel, mais seulement à l’actuel. Le virtuel possède une pleine réalité, en tant que virtuel. »

	« L’actualisation, la différenciation, en ce sens, est toujours une véritable création. Elle ne se fait pas par limitation d’une possibilité préexistante. Il est contradictoire de parler de “potentiel”, comme le font certains biologistes, et de définir la différenciation par la simple limitation d’un pouvoir global, comme si ce potentiel se confondait avec une possibilité logique. S’actualiser, pour un potentiel ou un virtuel, c’est toujours créer les lignes divergentes qui correspondent sans ressemblance à la multiplicité virtuelle. »

	Gilles Deleuze (1968)

	

	
	
	Le 25 janvier 1999, collaborateurs et amis de Claude Lévy-Strauss se sont réunis au Collège de France autour du maître pour lui remettre un numéro spécial de la revue Critique qui lui était consacré à l’occasion de son 90e anniversaire. Bon pied, bon œil, il remercia son auditoire en ces termes :

	
	« Dans ce grand âge que je ne pensais pas atteindre, j’ai le sentiment d’être comme un hologramme brisé. Cet hologramme ne possède plus son unité entière et cependant, comme dans tout hologramme, chaque partie restante conserve une image et une représentation du tout.
	

	« Ainsi y a-il aujourd’hui pour moi un moi actuel, qui n’est plus que le quart ou la moitié d’un homme, et un moi virtuel, qui conserve encore vive une idée du tout. Le moi virtuel dresse un projet de livre, commence à en organiser les chapitres, et dit au moi actuel : “C’est à toi de continuer.” Et le moi actuel, qui ne peut plus, dit au moi virtuel : “C’est ton affaire. C’est toi seul qui vois la totalité.” Ma vie se déroule à présent dans ce dialogue très étrange.

	« Je vous suis très reconnaissant d’avoir pour quelques instants, grâce à votre présence et votre amitié, fait cesser ce dialogue en permettant un moment à ces deux moi de coïncider de nouveau. Je sais bien que le moi actuel continue de fondre jusqu’à la dissolution ultime, mais je vous suis reconnaissant de m’avoir tendu la main, me donnant ainsi le sentiment, pour un instant, qu’il en est autrement. »

	

	À la lecture de ce discours dans un quotidien qui témoignait de cet hommage, je ressentis une profonde émotion. L’affirmation si explicite de cette double polarité au cœur de l’être, suggère si fortement combien l’hominisation s’enracine au crépuscule de la vie dans cette féconde tension entre la créativité (virtuelle) et la fragilité incontournable de l’humain... de passage.

	
	

	
	La graine et l’arbre

	
	Quelque temps plus tard, en lisant un texte de René Diatkine (1995) surprise ! Je tombe en arrêt devant une des têtes de chapitres traitant de la période de grossesse qui s’intitule : Les fantasmes des parents et l’enfant virtuel. La pertinence du choix de ce terme de virtuel pour qualifier l’enfant potentiel de la grossesse – toujours si difficile à cerner et à nommer – s’imposa à moi.

	
	
	Après coup, je réalise combien ma double rencontre avec le virtuel du soir de la vie chez Lévi-Strauss et celui de l’aube chez Diatkine détermina fortement mon intérêt pour cette notion que j’ai depuis résolument investie dans mes recherches cliniques comme quintessence de l’humain et qui constitue la diagonale de ce livre.

	
	
	Étymologiquement (Rey, 1992), virtuel est un emprunt (1503) au latin scolastique virtualis ; fleuron persistant de la tradition aristotélicienne, il signifie « qui n’est qu’en puissance ». Mais, « en toute rigueur philosophique le virtuel ne s’oppose pas au réel mais à l’actuel » écrit Pierre Lévy (1998), lecteur de Gilles Deleuze (1968). Axe majeur de cet ouvrage, ce point est capital. L’arbre ne réalise pas la graine ; la graine n’est pas un possible résolument prédéfini. L’arbre est l’actualisation de la graine qui, à partir des contraintes internes et environnementales, va inventer une solution unique au processus du « devenir arbre ».

	
	
	Face à la graine, le botaniste ne peut pas prédire doctement les contours réels de l’arbre adulte. Il peut seulement anticiper avec modestie son « complexe problématique » (Lévy, 1998) et en observer les formes successives.

	
	
	Dans cette optique, le moi actuel évoqué par Lévi-Strauss est bel et bien justement son moi inscrit dans la temporalité, son moi actuel de vieil homme. Il ne finalise pas Lévi-Strauss embryon, fœtus, enfant ; il en est un des avatars tardifs. Son moi virtuel âgé, mais toujours source jaillissante de dynamisme et de projets, ne trouve plus dans le moi actuel un allié permanent. Toutefois, grâce au cercle étayant d’amis, Lévi-Strauss affirme retrouver « quelques instants » l’harmonie créative de cette alliance.

	
	
	C’est dans cette dépendance de l’espace interne à l’égard de la contenance intersubjective de l’environnement que se situe la frontière commune entre l’aube et le crépuscule de la vie : la coïncidence « suffisamment bonne » ou non du virtuel et de l’actuel chez le fœtus/bébé et le vieillard est, aux deux âges de la vie, surdéterminante pour le devenir. Le virtuel et l’actuel de Lévi-Strauss s’harmonisent en bénéficiant de la synergie de ses propres qualités internes indissociables de l’étayage du cercle d’amis. Et la réussite de cette rencontre chez le fœtus/bébé dépend, elle aussi, de la qualité de cette mutualité entre sa vocation militante d’humain et le pouvoir civilisateur de son entourage. Entre le levant et le couchant, une différence s’impose toutefois : la « situation anthropologique fondamentale » (Laplanche, 2002), spécifique de l’infans confronté à la séduction de l’inconscient sexuel des adultes, donne à la dissymétrie des commencements une potentialité tragique inégalée.

	
	

	
	La petite graine et l’arbre de vie

	
	Avant sa conception, l’enfant existe « en puissance » pour ses futurs parents, ex-fœtus/bébés/enfants/adolescents. Le magnétisme exercé par l’actualisation de cette virtualité est au cœur du « devenir parent ». Ce processus se réalise harmonieusement quand il répond au double sens de l’étymologie (Rey, 1992) du mot conception : contenir l’enfant à venir en le représentant par la pensée et en le formant biologiquement.

	
	
	De leur côté, l’embryon, le fœtus et le bébé vont s’actualiser à travers la résolution du problème « devenir humain ». Ils puisent leur énergie dans leurs propres ressources et celles de leur environnement (leur origine source de virtualités) mais toujours avec une originalité singulière à travers leurs successives actualisations. Aujourd’hui devenus patients, ils sont observés sous toutes les coutures. En lieu et place de l’énigmatique millénaire « enfant du dedans », l’œil cyclopéen du diagnostic anténatal surgit. La médecine, en risque permanent de scientisme, y est parfois plus prédictive qu’anticipatrice !

	
	

	
	Le virtuel placentaire

	
	Comme le suggère le titre de Diatkine, la spécificité du fonctionnement prénatal parental est bien une forme emblématique du travail du virtuel : réaliser l’actualisation d’un potentiel créatif. L’enfant potentiel de cette construction évolutive, c’est l’« enfant virtuel ». La finalité fonctionnelle de gestation de la contenance bio-psychique de ce processus conceptionnel m’invite à filer la métaphore d’un fonctionnement biopsychique parental « placentaire ».

	
	
	Or, dans la tradition psychanalytique classique, le fœtus est exclusivement une incarnation du narcissisme parental. Cette vision est épistémologiquement compréhensible et parfois entretenue par des thérapeutes qui défendent encore ce point de vue pour toute la durée de la gestation en déduisant bien imprudemment les variations du psychologique à partir de leur seule expérience d’un psychopathologique caricaturé.

	
	
	Et bien aujourd’hui, il est cliniquement possible de percevoir la limite de cette option. Et le propos de cet ouvrage est précisément de tenter de redessiner le champ des possibles actualisations du processus de parentalité à l’aune d’un nouvel équilibre narcissico-objectal prénatal : chez des parents « suffisamment bons », l’observation du progressif tricotage de l’altérité objectale de l’enfant à venir illustre la large amplitude de l’actualisation de ce travail du virtuel dont les variations limites et la psychopathologie témoignent des avatars grinçants.
	

	
	
	De fait, cette anticipation créatrice de l’enfant à naître ne concerne pas un état psychique statique chez les parents « enceints » mais bien un processus dynamique et adaptatif au profit d’une véritable œuvre. J’intitule ce processus relation d’objet virtuelle (ROV) en m’appuyant sur la qualité de l’adjectif virtuel pour traduire la géométrie variable évolutive des successives actualisations au cours de leur nidification.

	
	
	Comme l’on parle en psychanalyse d’objet « typique » de la relation orale, anale, génitale, la ROV est utérine et, plus globalement, inscrite fantasmatiquement dans le processus de parentalité chez la femme mais aussi chez l’homme. Elle représente à mon sens la matrice virtuelle de toute la filière des cristallisations futures de la relation d’objet. Sa caractéristique essentielle est de contenir la virtualité de cette ontogenèse et d’en dynamiser les constantes
	actualisations. La ROV se réfère à un processus qui va – schématiquement – de l’investissement narcissique extrême (le degré zéro de l’objectal, le clone) à l’émergence progressive d’un investissement (pré)objectal de l’autrepotentiel en soi.

	
	
	Cette modalité s’inscrit résolument dans la mutualité. La ROV concerne les devenant parents mais aussi et, simultanément, l’embryon puis le fœtus. Si on se réfère à une « intersubjectivité primaire » innée dont les racines plongent en prénatal selon les propositions essentielles de Colwyn Trevarthen (1993, 2003), on décrira la ROV du côté de l’« enfant virtuel du dedans », devenant humain. Dans ce contexte, la nidation embryo-fœtale correspond au véritable « premier chapitre » (proto)intersubjectif de la (proto)subjectivation de l’enfant à naître. C’est un des éléments constitutifs de ce que Benoît Bayle (2005) nomme fort à propos l’« identité conceptionnelle » du fœtus.

	
	
	
	Dans ce contexte de réciprocité, la
	ROV, c’est le contenu (proto)intersubjectif de l’espace-temps de la rencontre de la nidation embryo-fœtale et de la nidification parentale qui précède et rend possible la relation parents/nouveau-né.
	

	
	
	Mais plus encore, je crois cliniquement à sa persistance et sa coexistence tout au long de la vie avec d’autres modalités objectales comme tenteront de le suggérer certains récits cliniques de cet ouvrage. Car, finalement, cette ROV aspire à trouver sa place dans une métapsychologie des processus de transformations en général.

	
	

	
	Vertu et danger de la « virtualisation » médicale

	
	Ces métamorphoses mettent l’apprenti parent à rude épreuve lors de cette gestation biopsychique. Les jeunes impétrants, construisant le nid, traversent une intense réviviscence de leurs conflits de séparation, des plus archaïques aux plus élaborés. Dans une transparence enrichissante et dynamique ou subie et déstabilisante, se réactualise le « complexe problématique » de leur biographie, de leur couple et de leur arbre généalogique.

	
	
	Non sans cynisme, cette réédition met en exergue la créativité et la vulnérabilité des métamorphoses du segment périnatal de la parentalité. Si des grains de sable traumatiques ou des fantômes sont ravivés à cette occasion, la conception sera en péril et la cohésion du virtuel parental et de l’enfant actuel, en danger. Les identifications projectives parentales pré et postnatales sont des marqueurs fidèles de la tonalité contenante ou déstructurante du virtuel parental.

	
	
	Face aux (ré)actualisations de la période de grossesse, le suivi médical joue aujourd’hui un rôle clef de « virtualisation » qui mérite d’être exploré. Cette virtualisation est « une mutation d’identité, un déplacement du centre de gravité ontologique de l’objet considéré : au lieu de se définir principalement par son actualité (une “solution”), l’entité trouve désormais sa consistance essentielle dans un champ problématique » (Lévy, 1998).

	
	
	La virtualisation est, avec le langage, la science, les techniques et les institutions sociales, constitutive de l’hominisation. Elle n’est en elle-même ni bonne ni mauvaise. Crise maturative finalisée par une quête de sens, elle permet de quitter l’ici et maintenant au profit d’un questionnement sur les contraintes et les finalités de nos actes. Elle tire sa fécondité de sa tension interrogative, et sa validité de son éthique. « Mouvement inverse de l’actualisation » (Lévy, 1998), la virtualisation sera toxique si elle attaque durablement l’élan créateur (la différenciation subjectivante), et favorable, si elle le conduit à ne pas répéter aveuglément les refrains actuels. La vie est faite des mille et un gris uniques et labiles entre les blancs et noirs de ces extrêmes abstraits.

	
	
	Le trivial diagnostic anténatal est dans ce contexte un paradigme emblématique où le suivi médical prénatal projette une virtualisation diagnostique sur l’enfant virtuel parental. Même en l’absence d’anomalie fœtale suspectée ou avérée, cet alliage peut être organisateur ou, a contrario, délétère pour le processus de parentalité.

	
	
	Quand l’enfant potentiel parental trouve dans le diagnostic anténatal une confirmation et un support à son anticipation objectale, la maturation de la parentalité s’actualise ; la proposition de virtualisation médicale – c’est-à-dire de problématisation de la parentalité – est transitoire, tempérée, psychiquement « comestible » et, in fine dynamique pour un compromis tempéré entre le virtuel parental et l’enfant actuel.

	
	
	Quand le diagnostic anténatal contredit l’enfant virtuel, alimente un malentendu (Gourand, 1996, 1998), elle induit un mouvement persistant de virtualisation paralysante pour la parentalité. Selon la structure psychique des parents et la qualité de l’espace relationnel avec les professionnels, l’impact de la contradiction est d’une violence traumatique variable pour la famille. La dysharmonie entre le virtuel parental et l’actuel infantile risque de donner a priori à l’enfant conçu un statut ontologique d’hologramme brisé (sans que pour autant cette menace constitue fatalement une prédiction aliénante de sa plasticité).

	
	
	Avec le diagnostic anténatal, comme pour tout le suivi de la grossesse, si la virtualisation diagnostique est propice à une négociation entre l’enfant virtuel parental et les objectifs médicaux, elle favorisera l’instauration d’une ritualisation séculière partagée. La conquête commune de cette cohésion peut trouver dans la question actuelle du « consentement éclairé » un tremplin prometteur si elle ne se limite pas à un huis clos entre professionnels élaborant un bouclier juridique.

	
	
	En l’absence de cadres institutionnels et psychothérapeutiques à la mesure des enjeux de la négociation prénatale, la virtualisation du processus de parentalité, amplifiée par celle du diagnostic anténatal, peut violemment parasiter la rencontre de l’enfant virtuel avec ses parents et les soignants.

	
	
	À la croisée de ce virtuel millénaire et de cette virtualisation post moderne, que faire… du moins en clinique périnatale ?
	

	
	

	
	Travail du virtuel et clinique de la métamorphose

	
	Psychologue clinicien depuis deux décennies en maternité, j’aimerais me revendiquer après coup psychanalyste virtuel dans le flux des successives actualisations au confluent de la richesse clinique en présence et de mes paysages intérieurs.

	
	
	Ce dont je souhaite témoigner dans ce livre, c’est justement des intuitions théorico-cliniques directement inspirées de mon implication dans les entrelacs de la rencontre de trois processus simultanés : « devenir parent », « naître humain » et « se métamorphoser en psychanalyste » !

	
	
	Pour cheminer en ce sens, je vais suivre la route suivante.

	
	
	Dans le premier chapitre, je vais camper le décor de ce « temple moderne de la fécondité » qu’est l’institution Maternité. J’y reformulerai les éléments essentiels de mon précédent ouvrage, La consultation thérapeutique périnatale (2003), en me centrant sur les instruments conceptuels privilégiés de ma caisse à outils de clinicien engagé dans la prévention périnatale primaire et secondaire des troubles de la parentalité et des relations précoces. L’étude de deux situations cliniques originales viendront illustrer cette pratique : les grossesses adolescentes et la dépressivité/dépression paternelle périnatale.

	
	
	Quand on observe la caisse à outils d’un artisan, il est frappant de constater la diversité de l’usure des différents instruments. Les plus fréquemment utilisés portent les marques électives de cet usage intensif alors que d’autres sont encore neufs dans leur boîte d’emballage ! Dans ma caisse à outils de psychopathologue de la périnatalité, le concept d’anticipation est un allié dont la fidélité ne se dément pas et c’est pourquoi il fera l’objet d’un chapitre entier (chap. II). Pour les parents, l’enfant à naître et les soignants, l’anticipation des transformations virtuelles à venir est devenu pour moi au fil des expériences cliniques un marqueur pertinent des trois processus en présence et de leurs intrications. Je tenterai de m’en expliquer en général et en particulier dans les contextes du diagnostic anténatal, de l’annonce postnatale d’un handicap et du « consentement » aux soins. Une opposition clinique et éthique entre les rêveries anticipatrices sur le modèle des rêveries maternelles de Wilfried Ruprecht Bion et des cauchemars prédictifs conclura transitoirement ce débat sur l’anticipation.

	
	
	Dans le chapitre III, je déploierai ma plaidoirie en faveur de la reconnaissance du « Premier chapitre » prénatal du sujet. Elle s’adresse d’abord aux professionnels qui pratiquent l’art de l’anamnèse mais, au-delà, à tous ceux que l’« inquiétante étrangeté » (Freud, 1919) de la caverne utérine maintient à la porte de leur histoire « spéléologique ». Lampe frontale du psychanalyste, la notion de relation d’objet virtuelle (ROV) y sera développée largement et illustrée cliniquement. Cette proposition s’inscrit dans la mouvance originale d’une définition psychanalytique de l’intersubjectivité « pour penser la question de la rencontre d’un sujet animé de pulsions et d’une vie psychique inconsciente, avec un objet, qui est aussi un autre-sujet, et qui lui aussi est animé par une vie pulsionnelle dont une partie est inconsciente » (Roussillon, 2008). Dans cette filière, la
	ROV
	aspire à relever le défi ambitieux d’envisager la préhistoire prénatale de cette (proto)intersubjectivité. La partition anténatale de l’identification projective parentale y méritera un traitement particulier. La succion, si présente dans la théorie de la sexualité infantile freudienne, sera revisitée à l’aune de cette redistribution chronologique périnatale au profit d’une tentative de reformulation de la théorie de l’étayage.

	
	
	Dans le chapitre suivant (chap. IV), deux récits cliniques où la virtualisation échographique joue un rôle éminent donneront lieu à une esquisse métapsychologique des processus de transitionnalité et de transformations à partir des travaux de Christian David, Marion Milner (commentée par René Roussillon) et Christopher Bollas.
	

	
	
	Dans l’œuvre anticipatrice à l’égard de l’enfant virtuel, la narrativité du sujet est à l’épreuve. Le chapitre V sera dédié à l’« identité narrative » que le philosophe Paul Ricœur a définie en des termes qui constituent un véritable trésor pour les cliniciens. Daniel Stern, fin limier du monde du bébé, ne s’y est pas trompé, et sa dette explicite à l’égard du philosophe est forte dans sa description de l’« enveloppe prénarrative ». Avec ces deux compagnons imaginaires si influents au quotidien de ma clinique, je recevrai une patiente inédite : Rosemary. Elle quittera un instant la pellicule du film inoubliable et redoutable de Roman Polanski Rosemary’s baby (1968) pour témoigner des souffrances possibles endurées face aux attaques de l’identité narrative pendant la grossesse.

	
	
	Nous reviendrons alors au plus près de la clinique du réseau périnatal en interrogeant les possibles narratifs et leurs conditions d’émergence lors de l’entretien prénatal précoce, récent outil préventif en terre périnatale. Enfin, je m’attarderai sur l’identité narrative des soignants du périnatal. Au-delà des apparences trompeuses dans le Temple moderne idéalisé de la fécondité, les professionnels sont, de fait, fréquemment confrontés au cynisme de Thanatos. Disposent-ils d’espaces élaboratifs ? Sont-ils piégés dans une répétition traumatophile ?

	
	
	Le chapitre VI est un hommage à Serge Lebovici. Mon maître en consultations thérapeutiques est mort au milieu d’un chantier dédié à l’empathie (2002). La découverte et l’apprentissage de l’art de son « empathie métaphorisante » s’imposent à moi après coup comme une expérience initiatique fondamentale. Nous marcherons donc un temps ensemble dans cette zone conceptuelle dont une des qualités est de faire rentrer en résonance le plus archaïque de la contagion émotionnelle de l’infans (qui se met à pleurer en entendant un autre bébé) avec le plus secondarisé d’un psychanalyste qui verbalise une interprétation anticipatrice au bébé et aux parents à partir de ses ressentis corporels empathiques de la scène familiale. Mais ce n’est pas tout. L’ontogenèse périnatale de l’empathie primaire est une voie royale pour l’exploration des attractions inaugurales du fœtus/bébé en direction de l’« autre virtuel ». Cette potentialité anticipatrice vers l’altérité, c’est donc l’« intersubjectivité primaire » pré et post natale telle que l’a décrite Trevarthen (1993, 2003) en s’inspirant des travaux lumineux de Stein Bräten (1992, 1998).

	
	
	Philosophie, esthétique et psychanalyse apportent de précieux éléments sur l’empathie auxquels nous ferons référence en y ajoutant, dans un esprit complémentariste (Devereux, 1985), les apports récents de la psychologie expérimentale cognitivivo-développementale. Pour imiter l’autre, l’anticiper, se projeter, s’identifier, il faut pouvoir le simuler dans une réalité virtuelle complexe qui associe (et orchestre progressivement) la réalité virtuelle sensorimotrice des mimiques, gestuelles et postures initiales à la réalité virtuelle psychique des états mentaux et langagiers les plus complexes. La nouveauté heuristique de ce paradigme simulationniste, c’est de mettre radicalement en lien comportements moteurs et représentations d’action : la découverte des neurones miroirs (Rizzolati et al., 1996) met en exergue la propriété spéculaire du cerveau qui active les mêmes structures motrices quand il anticipe sa propre action et l’observe chez autrui. « De même que se représenter l’action c’est agir, observer l’action c’est également agir » (Georgieff, 2005).

	
	
	Ainsi, l’épigenèse intersubjective de cette simulation anticipatrice de soi et de l’autre virtuel, de ses intentions, de son état affectif, de ses croyances sur le monde est une poutre maîtresse de la compréhension de l’empathie. Elle place au vif de l’humain en devenir, la virtualité de ses métamorphoses intersubjectives.

	
	
	La consultation thérapeutique (chap. VII) est, depuis Donald Wood Winnicott, le cadre privilégié du psychanalyste pour accueillir l’infans et ses pourvoyeurs de soins. Dans sa filiation, le cadre thérapeutique psychanalytique parents/bébé bénéficie de plus en plus de travaux conséquents. A contrario, la consultation prénatale reste peu décrite. Je m’y essaierai en donnant quelques repères théoriques à l’épreuve de la clinique. En complément, une réflexion sur le statut « d’homme » travaillant en « Maternité » me permettra d’initier une réflexion sur la bisexualité psychique dans la rencontre soignés/soignants en périnatalité. Enfin, avant de conclure, je discuterai la notion polémique de résilience.

	
	
	
	Enfant roi du début du troisième millénaire, l’enfant virtuel sera-t-il notre despote, notre victime ou notre allié ? Une chose est sûre : pour chaque humain actuel, la réponse des parents, de la famille, des professionnels et de notre société lors du premier chapitre périnatal fera trace dans sa biographie.
	

	
	

	


	
	
	
	
	Chapitre I. Dans le temple moderne de la fécondité

	

	

	
	
	« À l’occasion de chaque crise décisive et à chaque rite de passage, l’homme reprend le drame du monde ab initio. L’opération est effectuée en deux temps : le retour à la totalité divine, indistincte et primordiale, et la répétition de la cosmogonie, c’est-à-dire de l’éclatement de l’unité primitive. »

	Mircea Éliade (1969)

	

	
	Devenir parent, naître humain, être soignant dans l’institution Maternité

	
	Ouvrez l’œil chez votre marchand de journaux : le nombre, le contenu et le succès des revues centrées sur le bébé témoignent d’une soif parentale croissante d’informations médiatiques sur la naissance de la vie et l’accueil du petit d’homme. La clinique en maternité hospitalière illustre combien cette actuelle surenchère multimédia (revues, livres, émissions de télévision, films, cd-rom, sites Internet...) reflète parfois la richesse de l’anticipation préventive spontanée des parents mais aussi, très souvent, leur vertige face à la création de la vie et la rencontre du nouveau-né. C’est cette partition de créativité et de vulnérabilité que je souhaite aborder ici en suivant le fil rouge de l’engagement du psycho(patho)logue dans la prévention interdisciplinaire des souffrances parentales périnatales et des dysharmonies relationnelles précoces.

	
	
	De fait, les stratégies de santé publique d’une société étatisée pour devancer et accompagner les écueils biopsychiques des périodes charnières de la vie de ses membres sont révélatrices de sa maturité politique. Or, parmi ces marqueurs, le sens et le contenu des mesures prises en faveur de la reconnaissance des possibles tourments inhérents au « devenir parent » et au « naître humain » sont des emblèmes singulièrement subtils.

	
	
	Corne d’abondance trônant au firmament de l’étalage culturel, la Maternité enfante autant d’ombre que de lumière. Entre la vitrine céleste de ce temple moderne de la fécondité et la triviale arrière-boutique de ses drames quotidiens (fausses couches, mort fœtale, révélations d’anomalies, grossesses pathologiques, accidents périnatals, séparation néonatale mère/bébé, annonce de handicap, violences institutionnelles, détresse sociale, psychique…), le contraste est parfois abyssal.

	
	
	Il en est de même avec le discours préventif qui prête le flanc à la manipulation de l’idéaliste (la prévention va éradiquer tous les maux) et du pessimiste (les chats ne font pas des chiens). Entre l’utopie scientiste de la totale maîtrise et le fatalisme de la répétition maléfique à travers les générations, l’élan créateur de la maternité et la prévention expriment fidèlement l’alliage humain d’Éros et Thanatos.

	
	
	Dans cet espace éthiquement fragile, je souhaiterais défendre dans un premier temps une prévention interdisciplinaire « tout venant » à l’égard d’une population que notre culture médicale occidentale considère justement comme « normale ». En m’écartant des grands classiques de la psychopathologie périnatale, j’espère mettre en exergue l’amplitude des variations psychologiques en présence et la relativité de cette norme. Force est de constater en effet combien cette « normalité » médicale recouvre chez tous les acteurs en présence – parents, famille, fœtus/bébé, soignants – le meilleur comme le pire. Ce constat, éloigné de la maternité nécessairement heureuse d’un bébé Cadum des publicités qui nous entourent, risque de surprendre. Pourtant, c’est au prix de cette acuité dérangeante qu’une attention médico-psycho-sociale humaniste au carrefour de la prévention primaire et de la prévention secondaire peut s’engager collectivement à la maternité.

	
	
	Dans un deuxième temps, je me centrerai sur les fondations historiques et théoriques de la psychopathologie périnatale. Je n’en déclinerai pas ici les entités nosographiques renvoyant le lecteur au manuel de Psychopathologie de la périnatalité (Dayan et al., 1999) et à mon dernier ouvrage (2003).

	
	
	Ces deux polarités psychologique et psychopathologique, comme les deux faces indissociables de Janus, constituent l’espace de travail du psychologue clinicien se référant à la psychanalyse dans l’institution maternité.

	
	
	
	
1 - Pour une prévention périnatale « tout venant » à la maternité

	
	Devenir parent au troisième millénaire

	
	Au crépuscule d’un siècle marqué par le triomphe de la médicalisation synonyme, en France, de baisse de la mortalité maternelle et infantile, de transfert de la naissance en milieu médical et de protection sociale accrue, nous sommes dans une période de mutation du fonctionnement familial.

	
	
	D’un côté, la modification des liens conjugaux, l’inflation des familles recomposées, les variations du droit familial, de la filiation et, de l’autre, la chute relative de la natalité [1] , l’espacement des naissances, la fréquence des maternités tardives [2] , l’abondance des procréations médicalement assistées, sont autant de facettes de la partie émergée de l’iceberg d’une relative désinstitutionalisation de la famille dont le schéma classique est transformé.

	
	
	Cette dynamique nouvelle s’inscrit plus globalement dans une mutation sociale en cours où le glissement du pouvoir de la famille et du religieux au profit de la médecine entraîne une distension des anciens réseaux communautaires et affecte l’efficacité symbolique des rituels de passage coutumiers de la naissance et de la filiation. Dans cette période de métamorphose de la croyance et des rites sociaux, un des maillons qui risque d’être le plus fragilisé, c’est l’établissement de l’identité de parent.

	
	
	Établir une stratégie préventive à la maternité, c’est donc d’abord s’interroger sur les conditions d’existence d’une réciprocité symbolique des rituels séculiers proposés par l’institution. Le suivi médical de la grossesse, l’accouchement et le post-partum sont-ils des organisateurs psychiques du processus de parentalité ou, a contrario, médiateurs iatrogènes d’un scientisme aliénant ? Sont-ils des rituels de passage qui permettent d’affronter – individuellement et collectivement – la violence propre à la traversée de cette marge de la naissance ? Les procédures coutumières à la maternité sont-elles l’objet d’un authentique consentement mutuellement éclairé, gage d’efficacité symbolique (Missonnier, 2004 a) ?

	
	

	
	Parentalité et grossesse

	
	La parentalité [3]  périnatale englobe la synergie potentielle dans un espace conjugal et familial de trois processus indissociables : (re)devenir mère (maternalité) (re)devenir père (paternalité) et naître humain.
	

	
	
	La première condition de validité de cette formule est de se tenir véritablement à l’écart de toute vision réductrice « unisexe » qui masquerait un déni de la différence des sexes et des genres. Ces devenirs mère et père correspondent à de longues évolutions spécifiques en pelure d’oignon qui traversent l’enfance et l’adolescence et se poursuivront toute la vie durant (notamment avec l’éventuel devenir grand-parent). À ce titre, la séquence périnatale de la parentalité est seulement un segment d’actualisation hypothétique de la diagonale d’un devenir parent virtuel. L’adoption par des couples hétérosexuels infertiles et par des couples gays illustre bien l’impasse dans laquelle s’emprisonnerait une définition du processus de parentalité qui se limiterait à une parentalité biologiquement advenue.

	
	
	Deuxième condition de pertinence de cette parentalité périnatale : elle bénéficie d’être conçue comme un processus à « double hélice » bio-psychique tout autant à l’abri d’un clivage psyché/soma simplificateur que d’une confusion des modèles épistémologiques dans une psychosomatique impressionniste.

	
	
	Troisième condition de validité de cette définition de la parentalité périnatale dans notre contexte d’une psycho(patho)logie psychanalytique : bien sûr, elle recouvre les relations comportementales, émotionnelles, les représentations conscientes mais elle doit simultanément prendre en compte dans une vision bi-focale « complémentariste » (Devereux, 1985), les affects et les représentations préconscientes/inconscientes. En effet, en accord avec ma boussole psychanalytique, la parentalité correspond au quotidien de la clinique périnatale au franchissement d’étapes générationnelles, dont le programme conscient est toujours infiltré de traits inconscients qui vont faire retour dans cet étranger familier qu’est l’enfant. Pour le meilleur et pour le pire, cette infiltration se cristallise électivement pendant la période périnatale chez des adultes confrontés à une inflation de réminiscences de la « situation anthropologique fondamentale » (Laplanche, 2002) où la dissymétrie entre l’inconscient sexuel de l’adulte et du fœtus/infans culmine.
	

	
	
	On décrit en ce sens, chez la femme enceinte, sa « transparence psychique » (Bydlowski, 1991). Métaphoriquement, je parle de fonctionnement psychique « placentaire » pour bien mettre en exergue sa finalité : la gestation des fonctions maternelles de contenance et d’interface à l’égard de l’enfant à naître. Au début de la grossesse, l’embryon/fœtus est une extension corporelle maternelle. Mais chemin faisant, à l’entrecroisement des interactions fœto-environnementales (où la proprioception joue – en creux ou en plein – un rôle majeur pour la mère) et des identifications projectives qui expriment le projet d’enfant, une objectalisation de l’« enfant virtuel » s’impose progressivement. Du degré de maturation objectale en prénatal de cet enfant initialement narcissique dépendra notamment le devenir de l’empathie maternelle à l’égard du nouveau-né en postnatal. Ma proposition de « relation d’objet virtuelle » parent-fœtus, développée plus loin dans le chapitre III et au cœur de cet ouvrage, explore les variations cliniques de cette géométrie variable.

	
	
	Ce processus mental spécifique de « transparence psychique » maternelle se caractérise par une grande perméabilité aux représentations inconscientes, une certaine levée du refoulement habituel. Les souvenirs enfouis affluent avec une censure psychique moindre. Bien sûr, la névrose infantile fait retour (et sa révision adolescente), mais c’est d’abord et surtout des reviviscences archaïques préœdipiennes plus anciennes encore qui affleurent à la conscience (chap. III). Globalement, la période prénatale s’affirme comme une mise à l’épreuve des fondations identificatoires et, à ce titre, c’est un lieu privilégié de répétitions traumatiques. La maturité cicatricielle de ces éventuelles blessures sera reflétée par le degré de tolérance maternelle aux mutations somato-psychiques inhérentes à la maternité, au suivi médical de la grossesse (procédures du diagnostic anténatal, examens échographiques [4] ), aux interactions fœto-maternelles surdéterminantes et par ses réactions face aux éventuelles complications.

	
	
	Le paradigme d’une conflictualité de la parentalité mise en relief dans la période prénatale décrite chez la femme est aussi valide, dans un registre singulier non confusionnant, pour le géniteur. Le père est aujourd’hui souvent décrit comme un homme à sa façon « enceint » même si, comme nous le verrons dans les pages suivantes, l’ex « Petit Hans » (Freud, 1909) devenu papa est justement fortement exposé lors de la grossesse de sa compagne à son absence de « poche à bébé ». De fait, mutatis mutandis, le devenant père traverse durant cette période une phase de réaménagement bio-psychique qui questionne son histoire individuelle et générationnelle. Il reste encore à ce jour beaucoup à entreprendre pour que le père soit véritablement accueilli à la juste mesure de ses vertus et vertiges par les professionnels de la périnatalité.

	
	
	Plus largement, ce sont aussi bien tous les acteurs principaux du « système » familial – grands-parents, fratrie, proches… – qui rencontrent simultanément et peu ou prou une phase de réaménagement propre durant toute la période prénatale et, à ce titre, ils méritent attention.

	
	
	La naissance est donc avant tout un passage d’un état à un autre, une modification radicale, un bouleversement, mais d’une vie déjà en cours tant pour la mère, l’enfant, que pour le père et la famille. Entre rupture et continuité il existe pour chacun un point d’équilibre entre catastrophe naturelle d’une impossible adaptation spontanée et anticipation créative à l’accouchement et à la confrontation au nouveau-né.

	
	
	Aussi, le défi majeur d’une prévention institutionnelle « tout venant » des signes de vulnérabilité parentale et des dysharmonies interactives précoces à l’occasion du suivi de grossesse (consultations obstétricales, échographies, entretien précoce avec la sage-femme, séances de préparation à la naissance en groupe, en couple, individuelle), c’est d’abord l’accueil bienveillant du questionnement parental. Or, trop souvent, les légitimes et souhaitables angoisses anticipatrices (angoisses signal) sont a priori perçues par les soignants comme des angoisses pathologiques (angoisses automatiques). Ignorées, objet d’un racisme ordinaire ou psychiatrisées, ces marques de prévention parentale trouvent comme principal obstacle à leur maturation les mécanismes de défense de fermeture des professionnels eux-mêmes (Missonnier, 2003). À ce titre, le travail « indirect » du psychologue avec les soignants n’est pas une tâche secondaire mais une condition sine qua non de la qualité de son exercice clinique « direct ».

	
	

	
	Le nid du fœtus : incertitude et anticipation

	
	Au IIIe millénaire dans l’hexagone, l’entrecroisement des processus du devenir parent, du naître humain (et de l’être soignant) est périlleux en prénatal : la conception psychique d’un enfant potentiellement humain (fruit d’un désir conflictuel irréductible au besoin et enraciné dans le fantasme) s’étaye sur la conception biologique, qui échappe car elle comporte d’incontournables incertitudes (fruit d’une programmation génétique aléatoire).

	
	
	Si l’on se tient à l’abri des illusions scientistes de toute-puissance prédictive biotechnologique, la traversée de cette « marge » (Van Gennep, 1909) conceptionnelle est vertigineuse. Les métamorphoses du passage d’un amas de cellules informes (Le Poulichet, 2002) à un « fœtus-projet d’enfant-humain » peuvent déboucher sur le non-être ou le monstrueux, deux issues négatives terrifiantes pour toute personne engagée dans la conception biopsychique [5] .

	
	
	Sur le versant de l’adoption symbolique du fœtus, la variable de l’anticipation (Missonnier, 2003) est cruciale car, quand elle est adaptée, c’est elle qui permet de donner une relative souplesse, d’une part à la conflictualité inhérente aux désirs parentaux et, d’autre part, à la confrontation aux aléas du principe de réalité biologique. Les représentations parentales de malformations fœtales illustrent bien la diversité des possibles qui vont de l’angoisse signal à l’angoisse automatique (Missonnier, 2007 b).

	
	
	Quoi qu’il en soit, force est de constater combien les procédures médicales du suivi de grossesse ont singulièrement complexifié l’intendance de cette anticipation. D’un côté, le fœtus, devenu « patient » du diagnostic anténatal, membre exposé de la famille dès son premier cliché échographique dans l’album, « sujet » d’une possible ritualisation du « deuil » en cas de « décès », ou encore survivantné dans un utérus artificiel en néonatalogie dès vingt-quatre semaines, ce fœtus est en risque permanent d’imprudente accélération du processus d’humanisation par son entourage. De l’autre, l’IVG, l’IMG
	 [6]  possible en France jusqu’à la fin de la grossesse, rappellent avec cynisme son statut au pire de « débris humain », au mieux « d’humain potentiel » mais, au fond, de non-humain de plein droit. Cette extrême tension paradoxale actuelle amplifie et complexifie l’adoption symbolique du fœtus, chemin de crête périlleux entre le rien, la chose innommable, le monstrueux et le virtuellement humain (la « personne potentielle » des juristes).
	

	
	

	
	Parentalité et naissance

	
	La relation qui s’établit, sous le regard du père, entre la mère et le nouveau-né dès l’accouchement est fortement empreinte de cette grossesse biopsychique et de ses scénarios conscients et inconscients. La parturiente voit son bébé la regarder et l’intimer à être mère. Désormais, l’enfant virtuel de la grossesse se trouve actualisé dans un bébé humain à l’extérieur du corps maternel, clamant brutalement sa dépendance aux soins de l’environnement.

	
	
	La naissance à terme dans de bonnes conditions d’un bébé « bien portant » est censée être une fête, mais c’est aussi un lieu de violence. La naissance représente pour la mère un deuil de la plénitude de la grossesse, de la relation fusionnelle avec l’enfant du dedans, de l’enfant imaginé et, pour la primipare, du statut de fille (de la mère devenue grand-mère) et d’épouse, seule élue du conjoint. En filigrane de l’accouchement de l’enfant roi, l’ombre de la tyrannie de sa soucieuse intendance accentue son « inquiétante étrangeté » (Freud, 1919).

	
	

	
	Le paradigme du post-partum blues (PPB)

	
	Longtemps bien connu des seuls accoucheurs, sages-femmes et puéricultrices, d’une majorité de mères et… des bébés, le PPB mérite une place de choix dans notre plaidoyer en faveur d’un accompagnement préventif des souffrances périnatales banalisées au nom de leur « normalité ». De plus, avec le raccourcissement de la durée d’hospitalisation après l’accouchement (avec un retour à la maison qui correspond souvent au pic du PPB) et l’aménagement de soins ambulatoires à domicile, le débat est d’actualité.

	
	
	Les symptômes principaux du blues maternel (Guedeney, Bungerer, Widlöcher, 1993) sont les pleurs, la labilité émotionnelle, l’élation, le sentiment de confusion et l’irritabilité. La fatigue, l’insomnie, l’anorexie, l’anxiété à l’égard du bébé (souvent un sentiment transitoire d’incompétence maternelle liée à l’apprentissage – ou au réapprentissage – du nourrissage, des soins du bébé et en particulier s’il est « difficile »), l’hostilité à l’égard de l’entourage, l’indifférence, un sentiment de dépersonnalisation sont aussi fréquemment constatés.

	
	
	Le PPB peut durer de quelques heures à quelques jours et apparaît le plus souvent entre le troisième et le cinquième jour. Cette sémiologie peut facilement passer inaperçue et a fortiori quand elle survient dans un contexte périnatal en apparence favorable.

	
	
	Les équipes sensibles aux avatars de cette vulnérabilité témoignent de sa réversibilité dans la mesure où un accompagnement contenant et chaleureux sera promptement apporté à la dyade par ses interlocuteurs familiers et par des soignants vigilants au contexte. Dans cette perspective, une attention privilégiée sera réservée par les professionnels à l’accordage entre la parturiente et son nouveau-né, son conjoint, ainsi qu’à l’égard de tous ceux qui peuvent jouer un rôle de soutien face à la détresse maternelle.

	
	
	Une étude française (Fossey, 1996) n’a pas permis de conclure à un PPB « précurseur » de la dépression postnatale, mais aboutit à l’idée que « l’apparition et l’intensité du blues sont des facteurs importants à prendre en compte, dès le séjour à la maternité pour le dépistage de la dépression ultérieure ». Les situations de suites de couches pathologiques, de révélation de pathologie chez le bébé, de soins en néonatalogie (en particulier si elles entraînent une séparation précoce), de précarité psychosociale viendront surdéterminer considérablement l’évolution d’un PPB.

	
	

	
	La « continuité d’être » du bébé

	
	De son côté, le nouveau-né va bénéficier de l’hypersensibilité parentale pour donner libre cours immédiat dans un style unique à ses compétences cognitives et sa soif relationnelle. Il n’est plus aujourd’hui perçu comme prisonnier d’un état autistique initial, mais bien doté, d’emblée, d’un soi émergent qui lui dicte d’être pleinement acteur. L’accordage parent/enfant, en se complexifiant jusqu’à des partitions orchestrales complexes, met bien en exergue l’efficience du bébé à s’inscrire dans la réciprocité.

	
	
	Face à l’enfant, les parents jouent un rôle éminent dans la maintenance de son homéostase souvent débordée par des afflux internes et externes dépassant ses capacités. Dans la progressive empathie parentale, synonyme de décodage et de valorisation des signaux de l’enfant, s’enracine l’ajustement comportemental, affectif et fantasmatique, préforme de la réciprocité symbolique et du langage. C’est certainement ce que Winnicott (1969) nomme chez le bébé sa « continuité d’être » qui s’impose comme la condition de son accordage avec son environnement. Un nid « suffisamment bon » permettra au nourrisson de conquérir cette permanence.

	
	
	Dans la majorité des situations où l’accouchement se passe comme prévu et où le bébé est en bonne santé, des soins attentifs et chaleureux de suites de couche et de puériculture permettent de vérifier la plasticité adaptative de la famille. Adaptés à chaque situation, évolutifs, analysés et formalisés collégialement, ces soins constituent la meilleure trame préventive. L’enfant imaginé par les parents, sur la base de leurs propres conflits avec les grands-parents, est suffisamment souple pour négocier l’épreuve de la réalité.

	
	
	Avec une fréquence qui légitime l’attention de l’équipe, un accompagnement psychologique se justifiera quand la confrontation à l’enfant met en scène des conflits intergénérationnels non résolus. Dans ce cas, l’objectif préventif sera double : d’un côté, lever cette concession identificatrice aliénante avant que le nouveau-né la fasse sienne à travers des routines relationnelles symptomatiques ; de l’autre, libérer la mère, le père de leur répétition aliénante toxique pour eux-mêmes et le devenir familial (Missonnier, 2003).

	
	

	
	À la maternité, une attention périnatale partagée

	
	La condition première d’une telle prévention en post-partum, c’est d’être envisagée, par l’ensemble des professionnels, comme un projet indissociable d’une action plus large : l’accompagnement périnatal de la parentalité. Face à la mère, au père, au nouveau-né, le postnatal gagne à être cliniquement appréhendé à la lumière de la période prénatale et plus généralement de l’histoire individuelle, conjugale, familiale, intergénérationnelle. Cette anamnèse périnatale cernera la personne dans sa globalité au prix du dépassement de clivages dogmatiques chez les soignants : psyché/soma, « normal »/pathologique, gynécologue-obstétricien/pédiatres, soignants du prénatal/ soignants du postnatal…

	
	
	La pluridisciplinarité – parfois dans sa féconde conflictualité – est certainement d’un dynamisme très sûr pour s’engager dans cette voie de la continuité périnatale. La collaboration « somaticiens »/psychologue dans les équipes (mais aussi en libéral) offre une promesse d’unité si elle matérialise une orientation préventive commune. Cette collaboration ne signifie nullement sous-traitance aux « psys » de la part des « somaticiens » de tout ce qui touche au relationnel, à l’affectif et au traumatique. A contrario, cet axe préventif révélera sa fertilité s’il est un dénominateur commun que chacun occupera avec un éclairage singulier, reflet de sa formation, de son histoire.

	
	
	De l’investissement partagé de cette diagonale, naîtra d’abord et surtout une collaboration indirecte avec le psychologue. Les conversations de couloir, les échanges au staff, aux transmissions, aux réunions (type groupe Balint) seront la base de la métabolisation quotidienne des ondes de choc de la vulnérabilité en présence. En proposant, sans l’imposer, une interrogation plus ou moins formalisée sur le vécu des soignants, ce partage pluridisciplinaire permet d’y mettre du sens et de lutter contre l’inertie opératoire défensive du dualisme corps/esprit que le scientisme ambiant et des formations biaisées alimentent. De fait, la prise de conscience, toujours à reconquérir, de l’unité interactive du « système » soigné/soignant est assurément le substrat fondateur de l’efficience de la fonction de « contenance » des professionnels. Plus le trouble en présence sera discret et inscrit au cœur de la relation interpersonnelle chez les soignés, plus la perception par les soignants de cette interaction sera déterminante.

	
	
	Les interventions directes du psychologue auprès des familles ne viendront pas se substituer ou sanctionner l’échec des soins entrepris. Elles s’inscriront en continuité avec une réflexion pluridisciplinaire en amont qui mérite souvent d’être évoquée explicitement aux parents et au bébé par les soignants, pour préparer la médiation. L’action directe du psychologue sera donc inaugurée par une riche moisson d’informations auprès de professionnels sensibilisés à la psychologie et à la psychopathologie périnatales de la parentalité. En retour, l’action directe de ce spécialiste prendra, comme pour ses collègues, sa place en relation constante avec le projet commun du service. Cette réciprocité sur le terrain est probablement un plaidoyer plus dynamique en faveur d’une approche préventive que bien des pétitions de principe. En ce sens, la mobilisation d’un service autour d’une recherche-action paraît très fructueuse et en particulier si elle vient mettre en évidence la potentialité préventive des troubles de la parentalité dans le cadre des soins coutumiers.

	
	

	
	Vers un accompagnement préventif « tout venant »

	
	Les signes de souffrance « ordinaires » à la maternité risquent d’être ignorés ou banalisés et d’évoluer souterrainement : la récurrence, encore sous-estimée, des dépressions postnatales, des dysharmonies relationnelles familiales, des troubles psychosomatiques du nourrisson [7]  démontre cet aveuglement culturel. Dénonçant le mirage d’une « normalité » médicale conformiste, la prévention primaire à la maternité se justifie par la très grande variabilité individuelle de la nature, du contenu et de la chronologie de la maturation anticipatrice parentale du bébé. En réponse aux singularités de cette prévention parentale spontanée, la prévention institutionnelle tentera d’être « sur mesure ». Elle s’inscrira dans une filiation humaniste en proposant une trame rituelle favorisant la reconnaissance, l’accueil partagé et la mise en sens des ondes de choc de ce passage périlleux.

	
	
	Indissociable d’une sensibilisation et d’une implication des professionnels concernés (membres des équipes de maternité, de pédiatrie, de lieux d’accueil, médecins de ville… idéalement réunis dans un réseau périnatal dynamique) et de la société dans son ensemble, cette prévention « tout venant » ne se réalisera qu’en partenariat. Fort de cette alliance thérapeutique, nous (professionnels du périnatal) ne pouvons pas attendre des autorités politiques qu’elles nous consultent ; c’est à nous de dénoncer les situations à risques et de défendre des actions innovantes. Sans jamais perdre de vue l’infime frontière entre attitude thérapeutique contenante et attitude suspicieuse qui favorise l’éclosion ou la rigidification de ce qu’elle prétend combattre, souhaitons que la prise de conscience des potentiels structurants et déstabilisants des parents et du bébé stimule notre créativité de soignants.

	
	

	

	
	
	
2 - La psychopathologie périnatale

	
	La psychopathologie périnatale est centrée sur les multiples avatars de la rencontre du « naître humain » et du « devenir parent ». La triple spécificité de cette clinique réside dans sa méthodologie, sa cible chronologique et sa transversalité :

	
		
	les troubles psychiques de la mère, du père et du nourrisson sont perçus dans le cadre d’un modèle résolument interactif ;

	

		
	ils sont replacés dans le contexte du continuum périnatal : une période comprise entre la conception et, selon les auteurs, les premiers mois de la vie ou la fin de la deuxième année du nourrisson. L’adjectif périnatal a donc ici un sens distinct de celui habituellement en cours en périnatalogie où il recouvre seulement seize semaines, qui s’étendent de la 28e semaine de vie intrautérine au 7e jour de vie postnatale du bébé ;

	

		
	cette discipline est indissociable de son interdisciplinarité : la gynécologie-obstétrique, la néonatologie, la pédiatrie, la médecine générale, la puériculture, la psychiatrie de l’adulte et de l’enfant, la psychologie clinique, les lieux d’accueil et de soins du bébé et les services sociaux en constituent les multiples relais d’un réseau dont la conquête commune de la cohérence est la signature identitaire.

	

	

	
	
	Fréquemment utilisé actuellement avec un sens générique, l’intitulé de psychopathologie périnatale recouvre l’ensemble des pratiques théorico-cliniques en santé mentale périnatale. Ambassadrice d’un continent pluriel, elle représente plusieurs disciplines qui la constituent. Comme nous l’avons vu, la psychologie périnatale étudie la diversité des formalisations tempérées du processus d’accordage entre la genèse d’un individu et le processus de parentalité qui l’accompagne. La psychopathologie périnatale en dégage les avatars pathologiques que la psychiatrie périnatale – au sens strict – se proposera d’envisager en termes de prévention et de soins. L’ethnopsychiatrie périnatale (Moro et al., 1989) s’interroge sur la valence culturelle de la dysharmonie en présence et sa place dans une réponse thérapeutique opportune.

	
	
	La psychopathologie périnatale est née récemment d’une pratique clinique et son histoire est le meilleur guide pour en comprendre les enjeux actuels.

	
	
	Genèse

	
	Avec Esquirol (1819) puis son élève Marcé (1858), la psychiatrie française a été initialement novatrice dans l’affirmation de la spécificité psychique de la puerpéralité (Coco et Mazet, 1998). Mais ce n’est que récemment, essentiellement en Angleterre dans les années 1950, que la psychiatrie périnatale est née en tant que pratique institutionnelle (Sutter et Bourgeois, 1996). Après quelques expériences pionnières, la première unité d’hospitalisation mère/enfant a été ouverte en 1959 au Banstead Hospital au Royaume-Uni à l’initiative de psychiatres d’adultes. C’est d’emblée la volonté de ne pas séparer de leur nouveau-né des mères présentant une pathologie psychiatrique qui motive cette formalisation institutionnelle. Avec une population de mères psychotiques, Baker et son équipe, dès 1961, donnent des résultats rétrospectifs encourageants sur le devenir des dyades non séparées en comparaison des dyades séparées à la naissance. Depuis, le dynamisme de la psychiatrie périnatale anglaise ne s’est pas démenti. Il suffit, pour s’en convaincre, d’évoquer les activités de la Société Marcé, la création de la première chaire de psychiatrie périnatale par Channi Kumar à Londres, ou encore les travaux de l’écossais John L. Cox (1994), auteur d’une célèbre échelle destinée au repérage de la dépression maternelle post-partum (EPDS), traduite en français (Guedeney et al., 1995).

	
	
	En France, c’est Paul-Claude Racamier qui le premier organise des hospitalisations mère/bébé à l’hôpital psychiatrique de Prémontré dans l’Aisne. Son concept de maternalité inaugure la réflexion francophone sur le processus psychique du « devenir mère ». Ce n’est pourtant qu’en 1979, à l’Hôpital intercommunal de Créteil, que la première unité d’hospitalisation conjointe mère/ bébé s’ouvre en France. Il existe actuellement dix unités d’hospitalisation temps-plein intégrées en psychiatrie générale, sept unités temps-plein autonomes et dix unités de jour autonomes. La première rencontre nationale des différentes équipes psychiatriques proposant des hospitalisations conjointes s’est tenue à Créteil les 29 et 30 janvier 1993.

	
	
	Les contributions d’Anne-Laure Sutter, Marc Bourgeois (1996), Michel Dugnat et al. (1996, 1999) et François Poinsot (2009) donnent un bon aperçu du cadre de ces unités. Elles sont au départ définies pour accueillir des dyades dont la mère présente soit une pathologie aiguë bruyante du post-partum dans sa double polarité délirante (1 à 3 psychoses puerpérales pour 1 000 naissances) et dépressive (10 à 15 % des parturientes), soit une pathologie psychiatrique antérieure ou des troubles graves de la personnalité. Sont aussi hospitalisées avec le bébé des jeunes femmes, sans antécédents psychiatriques, rencontrant de grandes difficultés pour construire leur identité de mère et instaurer un lien d’attachement propice au développement infantile.

	
	
	La psychiatrie périnatale s’est forgée autour de la clinique des troubles psychotiques, dépressifs, anxieux et du risque suicidaire chez la femme enceinte et en post-partum. Aujourd’hui, tout en restant fidèle à ce fil rouge princeps, elle élargit notablement son spectre dans une perspective de large prévention. La psychiatrie périnatale ne peut plus se contenter d’appréhender les seuls troubles psychopathologiques bruyants. Elle s’ouvre à la diversité des dysfonctionnements de la parentalité – des plus masqués aux plus explicites – et, à ce titre, elle s’enrichit de l’expérience de l’accompagnement et des thérapies d’inspiration psychanalytique effectuées pendant la grossesse et la première enfance (Missonnier, 2003).

	
	

	
	Fondations théoriques

	
	Dans l’hexagone, la psychopathologie et la psychologie du très jeune enfant ont joué un rôle moteur dans la revendication identitaire de ce nouveau domaine. À l’interface de l’observation expérimentale et psychanalytique du bébé, la clinique de la première enfance s’est progressivement ouverte à la complexité de l’émergence de la psyché et de l’intersubjectivité. Le nouvel éclairage de la théorie de l’attachement de John Bowlby (1969, 1973, 1986) et de ses successeurs, la remise en cause de l’indifférenciation primaire soi/autre du nouveau-né (Stern, 1989) et la prise de conscience capitale de la dimension interactive de son développement biopsychique postnatal entraînent un questionnement novateur sur son épigenèse périnatale.

	
	
	Dans cette lignée, la psychopathologie périnatale francophone actuelle réunit, dans un espace référentiel original, les apports de la « psychanalyse développementale » (P. Tyson et R. L. Tyson, 1996) du bébé et des recherches sur le processus de parentalité.

	
	
	La psychanalyse développementale se situe au point de rencontre des travaux sur la genèse et les dysfonctionnements :

	
		
	des compétences du bébé (Brazelton, 1989) et de son épigenèse interactive (Cosnier, 1984) ;

	

		
	de la relation d’objet et des liens d’attachement (Golse, 1997, 2006) ;

	

		
	de l’émergence du soi et de l’intersubjectivité (Stern, 1989) (Trevarthen, 1993, 2003) ;

	

		
	de l’interaction fantasmatique parents/bébé (Kreisler et Cramer, 1981 ; Lebovici et Stoleru, 1983) et sa transmission inter- et trans-générationnelle (Lebovici, 1994) ;
	

	

		
	de la triadification (Fivaz-Depeursinge et al., 1995) ;

	

		
	du fonctionnement psychosomatique du nourrisson (Kreisler, 1992).

	

	

	
	
	Dans la filiation théorique des travaux anglophones fondateurs d’Hélène Deutsch (1949), Thérèse Benedek (1959), Grete Bibring (et al., 1961) et Winnicott (1969), l’approche psychanalytique de la parentalité telle que nous l’avons définie précédemment occupe une place centrale.

	
	

	
	De l’influence de quelques pionniers

	
	La psychopathologie périnatale française émergente a une dette importante à l’égard de cliniciens, au départ isolés, mais dont les actions innovantes ont ouvert des chemins devenus depuis emblématiques. De fait, l’identité actuelle de cette pratique est à situer dans la filiation des travaux des premiers psychanalystes intervenant d’abord en pédiatrie puis, ensuite, en maternité et en néonatalogie.

	
	
	C’est Ginette Raimbault qui inaugure cette voie dans les années 1960. Le Pr Pierre Royer, qui dirigeait à l’Hôpital des enfants malades le service de pédiatrie néphrologique, lui demande de rejoindre son équipe. Cette collaboration, radicalement originale à l’époque, a abouti à la création de la première unité de recherche incluant des psychanalystes et des sociologues. La « clinique du réel » (Raimbault, 1982) est née de cette rencontre de la psychanalyse et du médical pédiatrique.

	
	
	Force est de constater combien la thématique de la mort de l’enfant est ici une diagonale institutionnelle et épistémologique dynamique. C’est la mort « prématurée » des enfants leucémiques qui conduit le Pr P. Royer à convier Raimbault (1985) dans son service. C’est encore la mort qui sera souvent décisive pour initier une réflexion psychologique interdisciplinaire en maternité et en pédiatrie.

	
	
	En néonatalogie dans les années 1980, Michel Soulé (1984) à l’Institut de puériculture explora « les souhaits de mort en pédiatrie du nouveau-né ». En maternité, la prise de conscience des ravages psychosociaux méconnus du deuil de l’« enfant du dedans » a insufflé une lente mais sûre modification des pratiques à partir des années 1990 (Dumoulin et Valat, 1997). Marie-José Soubieux, psychiatre-psychanalyste à l’Institut de puériculture de Paris a récemment publié un remarquable ouvrage à ce sujet (2008).

	
	
	Mais la défense d’une réflexion clinique psychodynamique à la maternité a démarré en France dès les années 1970 avec notamment les travaux interdisciplinaires de la psychanalyste Monique Bydlowski à Clamart dans l’équipe du Pr Émile Papiernik (Bydlowski et Raoul-Duval, 1978 ; Bydlowski et Camus, 1988). De son côté, la psychanalyste Catherine Druon (1989) dans le service de médecine néonatale du Pr Jean-Pierre Relier à Port-Royal a adapté la méthode d’observation d’Esther Bick (M. Haag et G. Haag, 1995) à la néonatalogie.

	
	
	
	In fine, la réussite locale de ces pratiques innovantes et la diffusion des travaux, en témoignant via les publications et les congrès, vont constituer des points d’ancrage solides en faveur d’une prise de conscience de la nécessité d’une réflexion hexagonale sur une psychiatrie périnatale cohérente.

	
	

	
	Une pratique préventive interdisciplinaire et en réseau

	
	À l’instar de ces expériences pionnières, la psychopathologie périnatale est indissociable de son ancrage interdisciplinaire. Le plus souvent, à partir du port d’attache d’un secteur de pédopsychiatrie ou d’une unité « petite enfance », un réseau se constitue. Françoise Molénat (Molénat et Toubin, 1996 ; Molénat, 2001) à Montpellier a été d’une grande créativité en ce domaine avec une pratique originale partagée dans des actions de formation réunissant des soignants des différentes spécialités présentes en périnatal.

	
	
	Pour cette collaboration entre disciplines et institutions variées, l’essentiel est de souligner de nouveau l’infime frontière qui existe entre attitude thérapeutique contenante à l’égard des familles et attitude suspicieuse qui favorisera l’éclosion ou la rigidification de ce qu’elle prétend combattre. Seul un questionnement individuel et collectif des soignants sur leurs pratiques institutionnelles et la définition des actions de prévention permet de se prémunir de cette dérive toujours latente. La revendication insistante de ces espaces d’élaboration interdisciplinaire, leur mise en œuvre et leur animation sont des actions majeures des psychiatres, psychanalystes, psychologues dans le réseau.

	
	

	

	
	
	
3 - Demain : une formidable potentialité heuristique

	
	À ce jour, la légitimité clinique de la psychologie et de la psychopathologie périnatales est globalement acquise sur le terrain, même si de préoccupantes disparités institutionnelles et géographiques persistent en France. Même si des moyens accrus ont été accordés à la prévention médico-psycho-sociale en périnatalité, elle mériterait aussi une adhésion plus franche de la part des politiques et dans l’agora citoyenne pour pérenniser une budgétisation publique à la mesure des enjeux collectifs en présence.

	
	
	Demain, les stratégies médico-psycho-sociales à la maternité devront s’inscrire dans un cheminement épistémologique ouvert résolument interdisciplinaire et dynamisé par la recherche, se tenir à l’abri de la menace médicale insistante d’une protocolisation « prête à porter », d’une logique préventive aliénante prédictive et s’enraciner dans un large débat éthique communautaire sur le sens de la transmission de notre paradoxale humanité, source simultanée de fécondité et de conflits tragiques. Un sacré chantier !… où les cliniciens se référant à la psychanalyse individuelle et groupale ont un rôle essentiel à jouer sur un terrain théorico-clinique remarquable par sa potentialité.
	

	
	
	De fait, ces deux dernières décennies, les expériences cliniques novatrices en périnatalité, en première enfance et les théories originales qu’elles ont enfantées ont été extrêmement fécondes pour l’ensemble des soins psychiques en général et la psychanalyse en particulier.

	
	
	Je voudrais m’arrêter un instant sur les racines de la formidable force heuristique de cette clinique de l’origine. Elle tire paradoxalement son dynamisme de la constance et de la rudesse de ses lignes de tension internes qui impose un insistant questionnement transversal. En voici un florilège introductif des thématiques princeps :

	
	
	— La conflictualité du travail pluridisciplinaire entre « somaticiens » et « psychistes ». C’est la fontaine inépuisable de cette prodigalité clinique et épistémologique. Les oppositions entre les divers « somaticiens » (la ligne de front entre obstétriciens et pédiatres mais aussi entre « somaticiens » du prénatal et du postnatal) est moins souvent évoquée mais ne doit pas pour autant être sous estimée.

	
	
	Actuellement, l’émergence croissante des stratégies de soin et de prévention en réseau élargit les enjeux de cette dynamique aux interfaces intra- et extra-hospitalier, public/privé, institutionnel/libéral. La fécondité de ces confrontations pour assouplir les lignes de clivages est indissociable des modalités d’expression et d’élaboration de la conflictualité en présence. Dans ce contexte, les reprises cliniques, les recherches actions et les formations en périnatalité sont des laboratoires fertiles en faveur d’une authentique culture de l’interdisciplinarité.

	
	
	— Une dialectique permanente entre découverte de la forte amplitude des variations psychologiques et des déclinaisons psychopathologiques. De fait, les mille et une métamorphoses entrecroisées des processus de devenir mère, du devenir père et du naître humain sont de constantes relativisations des lignes de partage nosographiques trop géométriques.

	
	
	— Une dynamique évolutive des frontières corporelles, psychiques des processus de profonde transformation du périnatal : ils induisent une attention élective à la question des limites et de l’intrication de soma et de psyché, de soi, de l’autre, de l’autre en soi ; de l’individu et du groupe, familial, social, etc.

	
	
	— Une réviviscence des conflits de séparation qui ponctuent toute notre vie. Une « transparence psychique » trop souvent idéalisée : elle est, aux extrêmes, source de catastrophiques répétitions morbides ou de radicales transformations maturantes mais, dans les deux cas, toujours synonyme de crise.

	
	
	— Une réédition de l’œdipien certes mais d’abord et surtout une confrontation aux réminiscences du classique archaïque décrit par la psychanalyse mais aussi plus encore à l’archaïque de l’archaïque que je tente de décrire avec ma proposition de la relation d’objet virtuelle de la vie intra-utérine caractérisée par des enjeux de la relation contenant/contenu.

	
	
	— Un face-à-face trivial aux limites de notre efficacité symbolique confrontée à la violence du suspens, de l’incertitude de la genèse de l’humain en temps réel chez l’embryon/fœtus/bébé et dans l’après-coup chez les adultes qui l’entourent. Cette menace générationnelle est par essence potentiellement traumatique. Elle concerne n’importe quel cheminement périnatal du plus anodin en apparence en terme obstétrical et/ou psychologique au plus caricaturalement pathologique aux niveaux somatiques et/ou psychiques.

	
	
	— Une prise de conscience – non sans violence morale – de la détermination en poupées russes de la qualité de la contenance sociétale, institutionnelle, familiale autour de ces métamorphoses du devenir parent, du naître humain et de l’être soignant.

	
	
	— Enfin, la clinique périnatale confronte à l’origine d’un être humain, dans une culture donnée, à la fois groupale et individuelle. Le sujet s’inscrit dans une généalogie qui lui préexiste et il représente, comme passeur unitaire, une apparition singulière.

	
	
	La possible créativité de la périnatalité, s’incarne dans cette âpre, souvent violente, tension dialectique entre ces deux polarités de son origine et de son originalité. Cette spécificité individuelle, pour s’exprimer, devra s’imposer comme une branche de l’arbre de vie dont la souche est la filiation, elle-même enracinée dans la succession en poupées russes des générations.

	
	
	La périnatalité est habitée par cette double origine de l’humain : celle de ses liens – en plein ou en creux – avec sa matrice génétique, sa filiation, son terroir collectif, sa culture et celle de l’unicité de l’épigenèse de son être, de sa possible originalité.

	
	
	Au fond, défendre la potentialité préventive de cette période c’est désirer favoriser l’originalité parentale et professionnelle tout en soulignant la menace insistante d’une répétition, parfois délétère, toujours violente, de l’origine.

	
	
	Et dans ce cadre réunissant usagers et soignants, il existe une forte convergence entre la formalisation groupale du fonctionnement institutionnel et ce que René Kaës (1999) a nommé l’« appareil psychique groupal » qui « accomplit un travail psychique particulier : produire et traiter la réalité psychique de et dans le groupe ». De fait, n’importe quelle situation de soin en périnatalité s’inscrit dans cette dialectique qui unit sphère des relations entre membres du groupe et sphère des relations de chacun à l’égard du groupe. En effet, à la Maternité en tant qu’institution, l’unité de temps de lieu et d’action unit tous les acteurs en présence usagers et soignants. Cet espace temps correspond à une intrication des affects et des représentations de et dans le groupe des usagers et des soignants.

	
	
	Finalement, la richesse heuristique de la clinique des origines puise son dynamisme d’une confrontation – parfois violente – aux limites des parents et des soignants face aux mille et un avatars du « naître humain ».

	
	
	La clinique à la Maternité, temple moderne de la fécondité, est bien véritablement une source jaillissante de paradoxes qui fondent notre humanité. Au cœur de l’intrication d’Éros et de Thanatos, la clinique périnatale met en scène la rencontre de nos forces vives, notre créativité indissociable du vertige de notre vulnérabilité.
	

	
	

	

	
	Grossesses adolescentes et résistances adultes

	
	« La grossesse de l’adolescente apparaît comme un raccourci de toute la problématique psychosociale des adolescents. »

	Jean-Pierre Deschamps (1976)

	

	
	Le bébé et l’adolescent se caractérisent tous les deux par leurs potentialités et leur plasticité. Et, généralement, quand on met en exergue cette virtualité de la naissance et de la renaissance, c’est pour mieux souligner ensuite le déterminisme des orientations prises à l’occasion de ces deux étapes essentielles de la vie.

	
	
	De fait, le périnatal et l’adolescence ont en commun de confronter vivement le sujet au jeu des possibles et de souligner l’importance biographique des options engagées. Pour le meilleur et pour le pire, ces deux passages s’imposent comme des périodes sensibles.

	
	
	Dans ce contexte mutatif, le nourrisson et l’adolescent poussent à son comble la tension paradoxale et emblématique de l’humain : la force de sa fécondité n’a d’égale que sa possible dangerosité ; sa créativité est inséparable de sa vulnérabilité.

	
	
	Cliniciens de l’enfance et de l’adolescence le savent bien : le suspens entre une métamorphose « suffisamment bonne » et une transformation avortée est souvent intense en temps réel. Dans la tourmente des crises successives du « naître humain » et du « devenir adolescent », ce n’est bien qu’après coup que l’on peut situer l’issue de ces passages périlleux quelque part entre les extrêmes de la rupture délétère et de la suture constructive.

	
	
	De leur côté, les cliniciens de la périnatalité insistent sur la réviviscence de ces deux crises princeps à l’occasion d’une troisième : celle du « devenir parent ».
	

	
	
	En effet, la réédition psychique de ce passage générationnel se caractérise par une grande perméabilité aux représentations inconscientes, d’une certaine levée du refoulement coutumier. Le « filtre » du préconscient est moins sélectif et les souvenirs enfouis affluent avec une censure psychique moindre : d’une part la névrose infantile et sa révision adolescente font retour et, d’autre part, des empreintes originaires – les conflits archaïques, préœdipiens du nourrisson – affleurent à la conscience.

	
	
	La cristallisation biopsychique qui s’opère autour de l’enfant à naître chez les parents correspond à une nouvelle renaissance où se redistribuent les conflits qui les structurent jusqu’alors : ce processus donne à voir – non sans cynisme parfois – l’état des lieux psychosocial individuel, conjugal, familial et générationnel. Au moment de la conception d’un être humain, ses concepteurs revisitent les arcanes des métamorphoses fondatrices de leur vie. En d’autres termes, le passage du statut de fille à mère et de fils à père commémore tous les conflits de séparation/individuation précédents dont quelques grandes dates sont les « déménagements » du fœtus devenant nouveau-né, de l’enfant devenant pubère, et, dans le meilleur des cas, du papillon adulte quittant la chrysalide de l’adolescence.

	
	
	Ces trois passages biopsychiques sont simultanément périlleux et initiatiques ou, mieux formulé, initiatiques car périlleux. À chaque fois, c’est dans une mise à l’épreuve violente des limites et, finalement, dans une crise radicale de l’équilibre contenant/contenu que l’issue développementale identitaire s’exprime entre comédie et tragédie.

	
	
	Ne manquons pas d’observer à ce sujet qu’un postulat aussi fondamental que très souvent implicite gouverne la temporalité de cette mise en scène : ces étapes doivent se succéder dans un ordre impératif qui lui confère la rigueur – sinon la rigidité – d’un algorithme culturel.
	
	

	
	
	
	
1 - Bébé dans l’« ado » : deux renaissances en une !

	
	Et c’est bien justement cette chronologie orthodoxe que viennent transgresser les grossesses adolescentes sur lesquelles je souhaite centrer maintenant mon propos. En condensant deux étapes distinctes et successives selon la norme – l’adolescence et la maternité –, ces grossesses sont transgressives car elles attaquent frontalement cette logique développementale.

	
	
	Or, force est de constater combien cette condensation bébé/adolescent – telle une caricature d’originaire redoublé – s’accompagne inévitablement chez la plupart d’entre nous d’une frayeur qui souligne le fait que l’on quitte alors la distanciation feutrée de la métaphore de la réviviscence du bébé chez l’ado pour tomber dans la trivialité du réel quand ces jeunes filles « tombent enceintes ».
	

	
	

	
	
	
2 - Le trop est l’ennemi du bien

	
	Je ne veux pas ici rendre compte de la question complexe des grossesses adolescentes qui concernait en France, en l’an 2000, 24 adolescentes de moins de 18 ans pour mille grossesses (Pawlak, 2000). J’aimerais plutôt interroger ce voisinage troublant de la fascination des cliniciens de la périnatalité et de l’adolescence pour la virtualité mutative et de nos résistances communes à l’égard de ces adolescentes dont Lebovici disait : « Leur grossesse a été prématurée comme leur vie. Elles n’ont pas fini d’être filles qu’elles sont déjà mères » (1983).

	
	
	De fait, je considère que nous avons individuellement et collectivement de grandes difficultés à faire front, face à ces situations. J’ai l’impression que notre fascination pour la fécondité de la virtualité du fœtus/bébé et de l’adolescent se fige en effroi paralysant quand ces deux virtualités sont simultanées. Si ces deux champions du virtuel – le fœtus/bébé et l’ado – n’en font qu’un, l’unanimité sur un consensuel « le trop est l’ennemi du bien ! » s’impose comme un réflexe dont l’automatisme mérite une analyse critique.

	
	
	Car au fond, de quels repères fiables disposons-nous pour nous orienter dans ce dédale ? Je vais esquisser ici quelques pistes théoriques et un récit clinique (Léa) prolongera le débat chapitre IV.

	
	

	
	
	
3 - Devenir parent à l’adolescence

	
	Les travaux de Jean-Pierre Deschamps dans les années 1980 (1976), les rapports du Professeur Michelle Uzan en 1998 et d’Israël Nizand en 1999 ainsi que le congrès organisé par Daniel Marcelli en 2000 à Poitiers ont largement mis l’accent sur les dangers psychosociaux que véhicule très souvent le drame de la grossesse adolescente que la grossesse soit interrompue (IVG) ou poursuivie (accouchement sous X ou reconnaissance maternelle et/ou paternelle de l’enfant).

	
	
	À l’abri de refrain idéologique moraliste, on sait désormais mieux faire la part des choses quant à la dangerosité somatique des grossesses adolescentes : elle est effective jusqu’à 15 ans, rare ensuite.

	
	
	On sait aussi qu’une frange minoritaire des grossesses survenant chez des adolescentes de 16 à 18 ans engagées dans un espace de conjugalité méritent attention mais non suspicion.

	
	
	Les psychopathologues pointent la nécessité d’une approche casuistique tout en soulignant la récurrence de grossesses à anticiper comme un passage à l’acte traduisant un cri d’alarme social, psychologique et sanitaire. Ils soulignent la pesanteur et la fréquence dans ces grossesses de tentative de vérification de l’intégrité du corps et des organes conceptionnels, de recherche d’un objet de comblement des carences de l’enfant, de prise de risque, quasi conduite ordalique (Marcelli, 2000) souvent dans l’espoir de conquérir un statut social plus autonome, d’échapper à un malaise existentiel, individuel, familial, social…

	
	
	Dans ce contexte, une diagonale psychodynamique s’impose au-delà de la diversité : l’immaturité œdipienne de ces adolescentes est indissociable de leur insondable nostalgie pour la mère de la tendresse. C’est « un désir d’enfance qui vient faire irruption dans la réalité du corps plutôt que le désir d’un enfant », écrit Monique Bydlowski (1992 b).

	
	
	Si on veut bien en accepter les conséquences, on sait aussi maintenant combien les variables culturelles et sociales sont prévalentes et risquent d’être scotomisées par une psychologisation simpliste. La vision transculturelle (Chapellier, 2000) nous a permis de prendre enfin en considération la spécificité et la relativité ethnique de notre normalité culturelle. Cet apport etnopsychiatrique est essentiel pour un accueil humaniste des populations migrantes première et deuxième génération.

	
	
	De son côté, l’analyse sociologique montre sans ambiguïté combien la proportion de grossesses adolescentes augmente avec la déscolarisation : il y a dix fois plus d’adolescentes enceintes en dehors du système scolaire.

	
	

	
	
	
4 - Vive la virtualité de l’« ado » mais sans le pouvoir de conception !

	
	Sur la base de la pleine reconnaissance de ces profondes difficultés ici trop rapidement évoquées, mon intention présente est de suggérer que, face à cette extrême concentration paradoxale de virtualité humaine chez ces jeunes adolescentes, nos résistances viennent parfois faire obstacle et nuisent à l’instauration d’un accompagnement empathique et contenant s’inscrivant surtout dans la durée.
	

	
	
	Quelles sont ces résistances ?
	

	
	
	La lutte des adultes pour leur prérogative conceptionnelle

	
	Au fond, à une époque où l’interdit de la sexualité précoce s’est dilué dans notre modernité, l’interdit de la conception prend la relève et reste un bastion qui ne peut qu’attiser la gourmandise transgressive de bons nombres d’ados. Sur fond de prévention du sida, les campagnes en faveur de la contraception illustrent bien à quel point la transgression de la grossesse adolescente interroge les adultes et, plus grave, remet en cause le monopole de leurs prérogatives conceptionnelles. En s’appropriant la parentalité, certaines adolescentes positionnent la guérilla générationnelle non pas seulement sur un terrain sensible mais sur LE terrain hypersensible.

	
	
	Contrairement à la plupart des sociétés traditionnelles, nos sociétés occidentales ne proposent pas de ritualisation séculière de la transmission générationnelle des pouvoirs reproducteurs. Plus encore, la défense opiniâtre de ce monopole conceptionnel adulte est maladroitement légitimée par un mythe séculier bavard et directif qui impose une illusoire dissociation de la sexualité, de la procréation et de la filiation (Moisseeff, 1990 cité par Chapellier, 2000).

	
	
	Quand l’adulte tend le bâton pour se faire battre à l’adolescent, les coups pleuvent !

	
	

	
	Le refus de vieillir et de devenir grands-parents

	
	La revue de la littérature de la grossesse adolescente met bien en évidence une scotomisation défensive des chercheurs : on ne trouve presque rien sur le rôle des « devenant » grands-parents (Steinberg, 2000) !

	
	
	En regard du monopole conceptionnel jalousement gardé par les adultes, devenir grand-parent n’est pas une mince affaire et cela mériterait bien des développements. Je rappellerai simplement l’impact morbide et dépressiogène du vieillissement en particulier et de la perte en général. Or, ici, le changement de statut générationnel, outre l’objectivation du vieillissement comporte plus que jamais une confrontation à ses partenaires œdipiens triomphants : les grands-parents doivent puiser dans les subtils arcanes de la formation réactionnelle et du renversement en son contraire pour réussir à féliciter leur progéniture de cet acte héroïque !

	
	
	Mais il y a plus. Si concevoir c’est aussi tenter de retrouver l’unité primitive avec la mère archaïque matricielle, alors la grossesse adolescente vient sans ambages véritablement voler aux adultes sidérés le plan de ce passage secret si convoité de la renaissance périnatale.
	

	
	
	L’insistance des devenant grands-parents pour dire à la jeune fille enceinte « c’est lui (l’enfant) ou nous » est bien connu des cliniciens (Steinberg, 2000 ; Sibertin-Blanc, 2000).

	
	
	Le revers de la même médaille : « Ne t’en fais ! accouche de cet enfant et nous nous occuperons de tout » défend le même interdit qui peut se formuler en ces termes : « Ne touche pas à la conception, ne t’approprie pas le pouvoir de la renaissance périnatale » comme on dirait violemment : « Touche pas au grisbi ! »

	
	
	La fréquente position d’exclusion des devenant grands-parents maternels et de nombreux acteurs des institutions à l’égard du géniteur est aussi à mettre à l’actif de ces positions défensives.

	
	
	Au final, est-ce l’adolescent(e) qui réussit à rapter la conception aux adultes, ou bien ces derniers réussissent-il à sauver leur propriété exclusive de la parentalité en laissant à l’ado porteur (comme on dirait mère porteuse) la seule biologie conceptionnelle ? Quoi qu’il en soit, l’envie (sans gratitude !) est ici commune aux uns et aux autres. Sauvagerie garantie !

	
	

	

	
	
	
5 - Pour conclure

	
	Si je tenais à pointer quelques motifs de résistance des adultes face à la grossesse adolescente, c’est bien finalement pour en arriver à en déceler la présence dans notre propre corporation des adultes soignants, et psys compris – naturellement !

	
	
	La prise en compte de mon propre contre-transfert face aux adolescentes enceintes à la maternité est ma première source de modestie mais aussi, heureusement, de dynamisme en la matière ! L’observation des autres membres des équipes de maternités, de néonatalogie, de centre maternel, de placement familial, etc., me donne par ailleurs du grain à moudre.

	
	
	L’état des lieux est inégal dans notre république : nous proposons actuellement selon les cas un suivi qui se situe entre les extrêmes de la maltraitance à de la contenance adaptée.

	
	
	Quand le bât blesse, c’est-à-dire quand la guerre de l’envie mutuelle est déclarée pour la possession exclusive du pouvoir de renaissance périnatale, je crois que les résistances que je viens d’évoquer – avec d’autres encore à décrire – surdéterminent les positions individuelles et institutionnelles des uns et des autres.

	
	
	
	Dans ce contexte belliqueux peu propice à la négociation, la transgression de la grossesse adolescente s’inscrit comme une réponse logique en regard de l’interdit conceptionnel proféré par les adultes et relayé par les soignants.
	

	
	
	Si dans ce tumulte de l’envie, nous soignants et en particulier, nous, psychanalystes, psychiatres et psychologues, nous souhaitons laisser sa chance à la gratitude, je crois essentiel de nous interroger sur nos propres contre-attitudes face au soleil brûlant de ces humains « miado/mi-bébé » à ce point riches en virtualité qu’ils nous éblouissent.

	
	
	Pourquoi met-on des lunettes de protection pour regarder les éclipses ? Pour se mettre à l’abri d’un phototraumatisme rétinien. Et bien je crois que nos résistances face à la grossesse adolescente où la lune de la maternité passe devant le soleil de l’adolescence sont comparables à ces lunettes antitraumatiques mais, cette fois, psychiquement.

	
	
	C’est dommage ! Car, pour renaître, les adolescentes enceintes et leur compagnon, comme le bébé à naître, ont terriblement besoin de voir nos yeux… en face.
	

	
	

	

	
	Dépressivité et dépression paternelles périnatales

	
	Mercredi 17 h. Maternité de Versailles. Je termine une consultation parents/bébé. Louis, le nouvellement né, vient d’être dérangé dans son sommeil par le rhabillage et commence à pleurer avec vigueur. En raccompagnant le trio à la sortie, nous croisons dans la salle d’attente quatre hommes qui attendent sagement le groupe de préparation à la naissance réservé aux « devenant pères » que j’anime.

	
	
	Je croise l’œil inquiet de l’un d’entre eux qui observe Louis et ses parents avec une extrême vigilance. On lit dans son regard de « primipère » mille questions intriquées : « Que vais-je donc faire dans quelques mois quand je vais me retrouver avec “ça” dans les bras et dans les oreilles ? Vais-je “parler bébé” et trouver les gestes adéquats avec aisance ou bien échouer ou pire ne pas avoir envie, gentiment… violemment ? » ; « Que va me laisser sa majesté le bébé de ma moitié, mon amante avec qui j’adore aller sans compter au cinéma, au restaurant et en week-end surprise ? » ; « Quelle sera ma réaction quand, au retour du travail avec l’envie de raconter ma journée à ma douce et tendre, je le verrai, lui ou elle, accroché à ses seins nourriciers qui sont mes seins amoureux ? » ; « Et que dire de “ma mère à moi”, “mon père à moi” qui, en se transformant en fringants grands-parents, vont devenir gâteux devant leur tout nouveau “chargé de mission d’éternité”. »

	
	
	Tout cela dans un regard me direz-vous ? Non, bien plus encore, la liste d’interrogations paternelles est ici seulement esquissée !!

	
	
	Je salue Louis et ses parents et j’invite les « apprentis pères » à rentrer dans la salle de réunion. Pour inaugurer l’échange, chacun se présente. Sont alors le plus souvent évoqués spontanément : la nouveauté ou l’ancienneté du statut de père ; le terme de la grossesse de leurs femmes ; la description de son état de santé pendant la grossesse et de celui de l’enfant à naître ; parfois, la formulation d’emblée de questions précises motivant leur présence, ou encore, la revendication d’une curiosité sans demande particulière et, enfin, les présences imposées : « C’est ma femme qui m’a demandé de venir. Elle dit que j’en ai drôlement besoin. »

	
	
	L’expérience de ces groupes mais aussi des consultations thérapeutiques périnatales avec des pères seuls ou en couple m’a appris combien de nombreux « devenant pères » manquaient singulièrement d’occasions de symboliser sur la scène sociale ce processus de métamorphose qu’ils traversent. En dépit du battage médiatique de surface, notre société est décidément peu accueillante pour en favoriser l’élaboration. D’une part, j’ai le sentiment que le débat sur les nouveaux pères menace constamment de favoriser essentiellement une conception réductrice où il est, finalement, une « mère comme les autres ». Et, d’autre part, j’ai l’impression que ces agoras médiatiques à l’instar des émissions type « Ça se discute » donnent aux téléspectateurs peu ou prou passifs, une illusion d’élaboration dans une réflexion par procuration plus propice aux clichés idéologiques aliénants qu’à une mise en récit et en sens affecté et subjectivante. L’institution Maternité en elle-même n’est pas en reste à ce sujet : elle semble prête à tolérer ce père maternisé si il « assure » en post-partum pour le bain et le change mais elle exprime des résistances opiniâtres à l’accueil de ce père s’il se questionne et, a fortiori, risque d’avoir du vague à l’âme alors qu’on a besoin de son soutien sans faille au moment du blues du post-partum de sa compagne.

	
	
	Et bien je crois qu’il est temps de tenter de rompre avec cet obscurantisme puissant car le processus de paternalité offre un bouquet de possibles dont il ne faut pas sous-estimer la part potentielle de créativité comme de vulnérabilité pour le sujet lui-même, pour son couple, sa relation avec son enfant sa famille et son environnement.

	
	
	En termes spécifiquement psychanalytiques, je dirai : ce qu’il y a de remarquable dans cette clinique « tout venant » c’est qu’elle donne à entendre avec une rare générosité la formidable amplification des fantasmes originaires de vie intra-utérine, de scène primitive, de castration et de séduction pendant la période prénatale chez le père. Le questionnement insistant sur l’origine de l’individu, de la sexualité et de la différence des sexes occupe le devant de la scène avec une transparence inhabituelle.

	
	
	Plus précisément encore, en reprenant l’éclairante distinction entre le « maternel primaire » et le « féminin primaire » de Florence Guignard (1997), le processus de paternalité confronte à une singulière réactualisation des fantasmes de vie intra-utérine et de castration inhérents au maternel primaire et de scène primitive et de séduction du féminin primaire. En réponse à cette confrontation au maternel et au féminin en soi les espaces du paternel et du masculin vont se redistribuer dans une réédition originale de la bisexualité psychique.

	
	
	Dans ce contexte de crise complexe, le processus de paternalité comporte une variable clinique typique : il s’agit de l’espace-temps des variations, parfois fortes, de la normale de la dépressivité paternelle périnatale et de la dépression paternelle périnatale en réponse à la crise de cette réactivation fantasmatique.

	
	
	Cette « dépressivité paternelle » s’inscrit tout à fait à mon sens dans le droit fil de la « capacité dépressive » dont Pierre Fédida (2003) a fait l’éloge en se référant à l’accès à la position dépressive chez Melanie Klein. Toutes les manifestations tempérées comportementales, psychosomatiques, névrotiques du syndrome de couvade (G. Delaisi de Parceval, 1981) paternel, s’apparentent au travail de cette dépressivité.

	
	
	Quant au terme dépression paternelle périnatale, je crois bon de le réserver aux scénarios où le devenant père voit justement sa « capacité dépressive » mise en échec et subit une souffrance qui mérite dans le meilleur des cas un étayage psychothérapique.

	
	
	Mais c’est ici la diversité des mille et un possibles entre dépressivité et dépression paternelle dont je souhaite stimuler l’exploration. C’est pourquoi j’utiliserai la formule générique de « dépressivité/dépression paternelle périnatale » pour convoquer toute la largeur du spectre des possibles sans présumer du contraste des tableaux cliniques. Je me fonde sur un postulat : l’issue de la traversée paternelle de cet espace temps périnatal dépend en bonne part des précédentes métamorphoses : celle du fœtus devenant bébé, du bébé devenant enfant et de l’enfant devenant adolescent.
	

	
	
	Dans cette perspective, je vais d’abord repréciser les pistes psychopathologiques reconnues pour la dépressivité/dépression paternelle. Secondairement, avec un patient célèbre de 5 ans, le petit Hans, j’en envisagerai les racines infantiles avec ce que Freud a nommé chez lui une « dépression de l’humeur ».

	
	
	Enfin, à partir de ce précieux héritage mais aussi de l’apport récent de Françoise Héritier, j’envisagerai une hypothèse supplémentaire sur la dépressivité/dépression paternelle qui, je l’espère, complétera utilement notre vision des vertus et des vertiges de la paternalité périnatale.

	
	
	
	
1 - Dépression/dépressivité paternelle et périnatalité

	
	On dispose aujourd’hui de bon nombre de pistes pour la dépressivité/dépression paternelle. Il existe une véritable littérature anthropologique, psychiatrique et psychanalytique à ce sujet. Anne Aubert (1999) enrichit remarquablement le débat depuis ses premiers écrits sur ce sujet (1993). Monique Bydlowski et Daniela Luca ont proposé en 2001 un excellent article à ce sujet dans le Carnet/Psy. Enfin, Marianne Dollander (2004) a récemment fait une synthèse bien utile sur la dépression paternelle périnatale.

	
	
	Ces principales pistes étiologiques de la dépression paternelle décrivent, chacune à sa façon, la crise périnatale comme une actualisation pour le meilleur et pour le pire des éléments cruciaux de l’histoire intra et intersubjective du devenant père.
	

	
	
	
	— Première piste, la plus attendue, la réactualisation chez le devenant père de la conflictualité œdipienne à l’égard du (re)devenant grand-père. L’expérience de la paternité, en particulier la première, met singulièrement en exergue la dynamique complexe à l’issue de ce long périple initiatique. Elle s’affirme alors quelque part entre les variations symboligènes d’une transmission générationnelle suffisamment bonne pour métaboliser la violence fondamentale dans une ambivalence psychique réflexive et, a contrario, entre les avatars d’une transmission toxique d’une agressivité source de passage à l’acte. Le fils, en devenant père à son tour, prend le risque de jouer d’égal à égal avec lui et de l’affronter dans le jeu de la comédie ou la guerre de la tragédie. La mise en scène de cette confrontation exprime sans détour l’état des lieux du chantier œdipien lors de l’enfance et, surtout, de l’avancée des travaux à l’adolescence.

	
	
	Devenir père c’est aussi risquer de perdre son statut de fils protégé par les parents et en particulier par la mère : être face à sa femme enceinte c’est, dans le meilleur des cas, « faire le deuil de sa mère en la mère de son enfant » (Cupa-Perard, Moinet, Chassin et al., 1994).

	
	
	— Deuxième piste : la réédition d’une relation d’objet archaïque. C’est à mon sens le trésor heuristique de la clinique périnatale que de mettre en relief avec insistance la force de cette réédition dans les troubles de la maternalité mais aussi de la paternalité. Pour le devenant père, être confronté à sa femme habitée par un enfant utérin c’est l’occasion de commémorer simultanément le magnétisme nostalgique et l’inquiétante étrangeté de ses fantasmes originaires intra-utérins.

	
	
	Dans ma plaidoirie en faveur d’une esquisse objectale prénatale parentale sous la formule de « relation d’objet virtuelle avec l’enfant à naître » (chap. III), je tente essentiellement de mettre en avant ce qu’elle actualise à savoir une résurgence de la conflictualité de la dialectique première contenu/contenant. Devenir parent en prénatal c’est rééditer les énigmatiques traces sensorielles prénatales et le roman utérin construit après coup. La mère archaïque de la contenance utérine première, qui a droit de vie ou de mort sur ses habitants, règne en maîtresse sur ce terrain et elle est une actrice principale de la grossesse psychique de la devenant mère et père.

	
	
	Je crois que quand Bydlowski et Luca écrivent que la dépression maternelle peut s’envisager « comme un mécanisme de défense du Moi contre un effondrement psychotique » elles vont, radicalement, dans cette même direction. Elles évoquent aussi, à juste titre, une autre piste étiologique de la dépression paternelle, la « naissance comme traumatisme ».

	
	
	— Troisième piste : La naissance comme traumatisme. La naissance sera traumatique quand elle réactualise l’empreinte d’un événement non ou imparfaitement symbolisé dans l’histoire individuelle ou générationnelle du sujet.

	
	
	Elle sera aussi potentiellement traumatique et dépressiogène pour le père car elle peut le mettre en présence d’une mère phallique héroïne incontestée des stades archaïques du complexe d’Œdipe : lorsque le père assiste à l’accouchement, il peut avoir pendant la phase d’expulsion « la représentation d’une femme munie réellement et transitoirement d’un pénis, d’une mère toute-puissante ».

	
	
	Mais ce n’est pas tout : la naissance, nous dit Anne Aubert (1999), est un défi pour l’enveloppe narcissique du père : la menace dépressive est là s’il ne parvient pas à « transférer une partie du narcissisme attaché à sa personne propre, et notamment à sa puissance génitrice, sur l’enfant qui en résulte ». L’enjeu de cette redistribution narcissico-objectale est crucial pour affronter cet enfant parricide qui initie les représentations de son vieillissement et de sa finitude. S’il parvient à l’adopter psychiquement, « ce lien signifiant de sa castration reconnue est consolateur de sa mortalité » (Aubert-Godart,1999).

	
	
	Enfin, quatrième et dernière piste étiologique, fréquemment nommée dans la dépression périnatale paternelle que je ne fais ici que citer : les relations de couple et ce qu’Alberto Eiguer a justement intitulé le choix d’objet conjugal.
	

	
	
	Résumons-nous :

	
		
	
	réactualisation chez le devenant père de la conflictualité œdipienne ;
	

	

		
	
	réédition d’une relation d’objet archaïque ;
	

	

		
	
	La naissance comme traumatisme ;
	

	

		
	
	les relations de couple.
	

	

	

	
	
	La pèche est bonne et les cliniciens n’ont pas de difficultés pour mettre des visages et des scénarios sur ces différentes pistes de la dépressivité/dépression paternelle périnatale. En revisitant maintenant le petit Hans, je vais mettre de l’eau au moulin de ces pistes œdipienne et préœdipienne.
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