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Avant-propos










La psychiatrie périnatale se situe à l’interface de la psychiatrie de l’adulte et du bébé.





« Elle a pour objet d’étude les troubles mentaux survenant chez l’un ou l’autre des parents durant la période périnatale, ainsi que les spécificités du développement du fœtus, du nouveau-né et du nourrisson dans ce contexte1. »






C’est dire sa richesse, mais aussi sa complexité. Car elle doit prendre en compte, depuis la conception jusqu’aux 18 mois de l’enfant : la santé mentale de la mère et du père ; leur accès respectif à la parentalité, avec les éventuelles difficultés que l’un ou l’autre affronte alors ; les interactions parents-bébé qu’ils mettent en place dès la grossesse et après la naissance ; la santé mentale de l’enfant, dans une perspective de prévention, voire de traitement des troubles qui affectent parfois son développement.

Cette croisée des chemins voit non seulement poindre l’arrivée d’un nouvel être humain, réclamant accueil et affection, chaleur humaine et sécurité, tant matérielle qu’affective, mais aussi elle fait basculer l’ordre des générations et impose à ses parents de prendre des responsabilités nouvelles, avec générosité et dévouement. L’accès à la parentalité et l’accueil du nouveau-né s’accompagnent de remaniements identitaires en forme de crise, que la plupart des couples affrontent avec un certain bonheur, mais non pas tous, tant s’en faut. Ce carrefour névralgique réveille parfois des histoires personnelles ou familiales douloureuses, sinon traumatiques, qu’il convient de dépasser au mieux afin de se libérer. Certaines pathologies mentales adultes émergent à cette occasion, ou s’aggravent lorsqu’elles préexistaient. Et c’est précisément l’objet de la psychiatrie périnatale d’accompagner ces situations de souffrance psychique, qui peuvent affecter l’enfant à des titres divers. L’enfant lui-même n’est pas à l’abri de troubles, par exemple de développement, qu’il faudra savoir détecter au plus tôt afin d’orienter les soins.

Nous le voyons, la tâche reste ardue, mais l’enjeu suscite l’enthousiasme. La majorité des adultes passent par la case « parentalité » et tous les bébés, ou presque, seront suivis in utero par une sage-femme ou un obstétricien, avant de voir le jour dans une maternité et de rencontrer alors pédiatre et puéricultrice. Cette médicalisation qui ne doit pas être un carcan, et doit savoir faire preuve d’ouverture et offrir une grande souplesse, sans jamais enfermer, doit savoir aussi se montrer lucide, compétente et thérapeutique, lorsque se présentent à elle des situations de vulnérabilité ou de pathologie qui nécessitent d’être identifiées et accompagnées. Il est impossible de dissocier le corps de la psyché, et l’un et l’autre sont convoqués lorsque la femme accède à la maternité. Il est impossible également d’oublier l’importance des pères, trop souvent écartés de l’évaluation psychologique au cours de cette période. C’est dire l’importance d’une collaboration entre les psychiatres d’enfants, les psychiatres d’adultes, les obstétriciens, les sages-femmes, les pédiatres et les puéricultrices, etc. Les réseaux de périnatalité sont là pour apporter leur soutien. Les pathologies en présence ne sont pas toujours sévères, mais elles sont bien souvent contraignantes pour la vie des personnes, parents ou enfants, si personne ne s’en préoccupe. Mais surtout, elles peuvent être dans la plupart des cas soulagées par des interventions adéquates et bénéfiques. D’où l’intérêt de les repérer et de les accompagner, d’autant plus que les remaniements psychologiques propres à la période périnatale sont propices à ce travail.

À ce niveau, l’articulation entre acteurs de santé primaire, secondaire et tertiaire est essentielle, ainsi que le développement d’une culture commune. En effet, seule une bonne évaluation psychosociale par les soignants de première ligne (médecins généralistes, sages-femmes, puéricultrices, psychologues de maternité, etc.) et, en aval, des dispositifs de soins adaptés de psychiatrie périnatale, associant pédopsychiatres et psychiatres d’adultes, peut permettre d’améliorer une situation qui reste perfectible.

L’objet de cet aide-mémoire est précisément de permettre aux professionnels de ces différents niveaux de soins de trouver les repères dont ils ont besoin pour mieux appréhender la richesse de la psychiatrie périnatale, et sa nécessité. Fidèle à la vocation de cette collection, il présente une cinquantaine de fiches à la fois concises, accessibles et informatives, qui peuvent être consultées dans l’ordre ou le désordre. Un grand nombre de spécialistes de la psychiatrie périnatale ont participé à cet ouvrage, afin de nous faire bénéficier de leur expertise. Certains domaines encore inhabituels ou méconnus ont été présentés. Les évolutions de notre société ont également été prises en compte, avec par exemple les enjeux psychologiques de l’assistance médicale à la procréation et diverses questions éthiques.

Benoît Bayle

Notes

1. Sutter-Dallay A.-L., Guédeney N., « Concept de psychiatrie périnatale, histoire, applications, limites », EMC Psychiatrie/Pédopsychiatrie, 37 – 200 – B – 20, 2010, Paris, Elsevier Masson.
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Chapitre 1La parentalité







Être père, être mère

Benoît Bayle










La notion de parentalité trouve son origine chez la psychanalyste Therese Benedek. Celle-ci propose le terme de parenthood pour montrer que le devenir parent s’intègre dans un processus complexe de maturation psychologique (Benedek, 1959). La notion est reprise en 1961 par Paul-Claude Racamier dans un autre contexte, celui de la « maternalité psychotique » (Racamier, 1961). Ce n’est qu’à la fin des années 1980 que la notion de parentalité commence peu à peu à connaître le succès que l’on sait.








Qu’est-ce que la parentalité ?










Martine Lamour et Marthe Barraco définissent la parentalité « comme l’ensemble des réaménagements psychiques et affectifs qui permettent à des adultes de devenir parents, c’est-à-dire de répondre aux besoins de leurs enfants à trois niveaux : le corps (les soins nourriciers), la vie affective, la vie psychique. C’est un processus maturatif » (Lamour, Barraco, 1998, p. 26).

Très tôt, l’enfant apprend à jouer au « parent », s’identifiant à ceux qui l’élèvent. Le jeune enfant prend alors soin de sa poupée comme d’un bébé réel, répondant à ses besoins, le nourrissant, changeant sa couche, l’habillant, le mettant au lit pour le faire dormir, etc. Il n’hésite pas alors à désigner son père ou sa mère, comme son mari ou sa femme, afin de l’aider dans cette tâche qui l’accapare tout entier… Puis, ces jeux tomberont dans l’oubli, sinon le refoulement, et la question de la parentalité ressurgira plus tard, avec celle de la sexualité et de la conjugalité. Pour finir, la fonction parentale ne s’incarnera véritablement qu’avec la gestation et la naissance de l’enfant.




La parentalité : un univers en mutation










À partir des années 1970-1980, le concept de parentalité est également employé en sociologie pour décrire de nouvelles modalités dans la façon d'être parent. Ainsi, la monoparentalité représente le fait d’élever son enfant seul. Cette appellation a pour but de décrire avec neutralité un phénomène qui tend à se répandre. Par la suite, de nouvelles formes de parentalité surgissent.

La pluriparentalité désigne le fait que plusieurs personnes exercent la parentalité. La coparentalité s’entend volontiers comme le partage de l’autorité parentale par deux parents séparés, voire par deux parents qui n’ont jamais eu de projet de couple ; l’usage de ce terme tend à s’étendre aux couples homoparentaux. Les pratiques parentales par le conjoint non-parent, lors de remariages ou de familles recomposées, sont désormais qualifiées de beau-parentalité. Enfin, l’homoparentalité décrit la parentalité des personnes homosexuelles.

Ainsi, la parentalité dépend étroitement de facteurs sociologiques et culturels. Si la famille nucléaire demeure, aujourd’hui encore, largement représentée, elle n’est plus la référence familiale sociétale quasi exclusive qu’elle était autrefois. La société postmoderne n’est par ailleurs plus dominée par les interdits sexuels comme à l’époque de Freud. Elle est tout entière orientée vers la réalisation de l’individu, avec ses nouvelles contraintes de réalisation de soi. Être parent n’est plus une fatalité, qui s’improvise coûte que coûte avec les moyens du bord. Cela devient un choix, source de gratification narcissique, avec tous les risques de manquement et de sentiment d’insuffisance que ce choix comporte.




Une période de crise










L’accès à la parentalité se concrétise avec la grossesse. La venue de l’enfant provoque des remaniements profonds, une crise identitaire. Devenir parent impose un deuil développemental, puisque devenir parent invite à renoncer au statut d’enfant (Nanzer et al., 2012). Nous sommes à un moment charnière de l’existence où bascule l’ordre des générations. La nouvelle vie humaine rapproche chacun de la mort. C’est dire la force, sinon la violence, de ce processus. Cette étape clé dans la vie des êtres humains ne manque pas de réveiller certaines vulnérabilités, exhumant facilement des conflictualités refoulées, voire des traumatismes.

L’enfant à naître incarne aussi la sexualité de ceux qui lui ont donné la vie. Il se manifeste par et dans la différence des sexes. Le rapport féminin à l’enfant s’annonce intériorisant : en percevant le fœtus dans son ventre, c’est autrui que la femme perçoit en soi-même (Mottini-Coulon, 1978). L’homme, quant à lui, n’aura de cesse de ne connaître autrui que de l’extérieur. Cette dissymétrie dans notre rapport à autrui est consubstantielle de la différence des sexes et marque l’exercice de la parentalité. Le ventre maternel et la chaleur du sein nourricier invitent à la fusion ; l’extériorité paternelle, à la séparation, dans une complémentarité donnée ici en caricature.

Pour un grand nombre de personnes, la venue d’un enfant donne un sens à la vie. Mais elle impose aussi de multiples renoncements ; elle met en péril la liberté de ceux qui conçoivent, et lance un appel à leur sens de la responsabilité. Être parent, c’est devenir responsable d’autrui ; tenter de donner à un enfant ce dont il a besoin pour croître dans toutes les dimensions de sa personne.

La venue d’un enfant modifie d’autres équilibres encore. Elle influence les relations familiales, pouvant retentir sur la conjugalité et créer d’éventuels désaccords au sein du couple. Elle favorise souvent une valorisation des parents par les grands-parents, mais elle peut aussi réveiller des conflits intergénérationnels ou réveiller des carences, lorsque les « parents des parents » n’apportent pas un soutien suffisamment étayant et bienveillant.




Exercice, expérience et pratique de la parentalité










Dans le cadre d’un groupe de travail, réuni pour étudier dix situations cliniques d’enfants ayant fait l’objet d’un placement, Didier Houzel (1999) a proposé de prendre en compte trois axes indissociables les uns des autres :


	●L'exercice de la parentalité correspond au niveau symbolique de la parentalité. Il définit « les cadres nécessaires pour qu’un groupe humain, une famille et un individu puissent se développer. […] L’exercice de la parentalité a trait aux droits et devoirs qui sont attachés aux fonctions parentales, à la place qui est donnée dans l’organisation du groupe social à chacun des protagonistes, enfant, père et mère, dans un ensemble organisé et, notamment, dans une filiation et une généalogie. L’exercice de la parentalité inclut l’autorité parentale, mais ne se résume pas à elle » (Houzel, 1999, p. 115). 
Sur un plan anthropologique, cette notion rejoint la question des systèmes de parenté, qui ont un caractère organisateur et structurant. Dans nos sociétés occidentales, l’exercice de la parentalité convoque les aspects juridiques de la parenté et de la filiation. Enfin, sur un plan psychodynamique, il se rattache aux interdits fondateurs, en particulier l’interdit de l’inceste, qui contribuent à l’organisation du fonctionnement psychique.

	●L'expérience de la parentalité concerne « l’expérience subjective de ceux qui sont chargés des fonctions parentales. C’est le niveau d’analyse qui correspond à l’expérience affective et imaginaire de tout individu impliqué dans un processus de parentification. Les ramifications de cette expérience sont très nombreuses et impliquent des mécanismes psychiques conscients, mais aussi inconscients. C’est le niveau auquel peuvent s’analyser les fantasmes conscients et inconscients des parents concernant leur enfant, leur conjoint, eux-mêmes en tant que parents, les représentations qu’ils se font de leurs propres parents, etc. C’est aussi là que se joue la relation affective et imaginaire de chaque parent avec son enfant, qui implique des confrontations complexes entre plusieurs niveaux de représentation : enfant fantasmatique, enfant imaginaire, enfant réel » (Houzel, 1999, p. 115).

	●La pratique de la parentalité intéresse « les tâches effectives, objectivement observables, qui incombent à chacun des parents : soins à l’enfant, interactions comportementales, pratiques éducatives, etc. » (Houzel, 1999, p. 116). Ces soins parentaux dispensés à l’enfant sont à envisager dans leur dimension tant physique que psychique : « tâches d'ordre domestique (repas, entretien du linge…), technique (réparations courantes, aménagement des lieux…), de garde (surveillance, présence auprès de l'enfant…), de soins (nourrir, laver, soigner, consoler…), d'éducation et de socialisation (acquisition des comportements sociaux, stimulation dans les apprentissages…) » (Doumont, Renard, 2004, p. 8-9).






Ce que les parents « suffisamment bons » doivent apporter à l’enfant










L’enfant a des besoins ; il réclame de parents « suffisamment bons » d’être aimé et éduqué, c’est-à-dire élevé, avec toute la noblesse que comporte cette formulation. L’enfant a besoin de recevoir affection et éducation, sans carence, mais aussi sans excès.

La parentalité « suffisamment bonne » se veut chaleureuse, bienveillante et source de soutien, cohérente et sans intrusion. Empathique, elle sait consoler et rassurer. Responsable, elle veille au gîte, aux repas et aux vêtements. Elle sait partager les émotions et cultiver la joie. Curieuse de tout, elle éveille et enseigne. Elle ne replie pas et se réjouit de la rencontre avec les autres. Elle soutient des relations positives, ouvre au monde et donne goût à la vie. Aimant ce qui est beau, elle apprend à contempler et à s’émerveiller. Confiante en l’autre, elle sait donner confiance en soi-même, et appelle à prendre place dans la société. Elle encourage à développer les compétences et rend autonome. Capable de donner, elle ose l’exercice de la bonté. Elle sait orienter vers ce qui a du sens (Hadinger, 2003). Patiente, elle ne cède pas à tout et sait poser des limites ; elle aide à surmonter les frustrations de l’existence (Pleux, 2006). Elle sait pardonner et apprendre à pardonner. Elle est un soutien précieux pour surmonter le drame incontournable de l’existence humaine, confrontée à la triade tragique de la souffrance, de la culpabilité et de la mort (Frankl, 1959). La parentalité ne peut faire l’économie de l’ensemble du développement de la personne, incluant les dimensions physique, affective, éducative, cognitive, sociale et morale, voire spirituelle (au sens large du terme) du bébé, de l’enfant, puis de l’adolescent et du jeune adulte.

Ces besoins évoluent avec le temps. En terre périnatale, le nourrisson a besoin d’une suffisamment bonne contenance parentale pour que se constitue autour de lui une enveloppe psychique, alliant les pôles maternels et paternels dans une bisexualité harmonieuse (Nanzer, 2012).

À ce stade précoce, selon Winnicott, la « préoccupation maternelle primaire » sensibilise la mère de façon particulière : intensément préoccupée par son enfant, elle peut se mettre à sa place, s’identifier à lui et répondre à ses besoins. La mère joue aussi un rôle de miroir pour l’enfant. Quand le bébé au sein regarde le visage de sa mère, ce n’est pas seulement sa mère qu’il découvre, mais aussi son propre reflet dans le visage maternel ; il se voit lui-même dans le visage de la mère. Winnicott a également beaucoup insisté sur l’importance du holding, c’est-à-dire la façon dont la mère tient le corps de son bébé dans les bras, et du handling, la manière dont le nourrisson est traité, manipulé et fait l’objet de soins. Le maintien physique de l’enfant par la mère joue un rôle essentiel dans le développement de l’enfant en assurant une fonction de protection contre les expériences angoissantes ressenties dès la naissance quelles que soient leurs natures physiologiques, sensorielles ou physiques. Ce maintien assure au nourrisson un sentiment de sécurité qui lui permet de supporter les empiétements de l’environnement, sans que sa continuité d’être ne se trouve brisée. La mère présente également le monde extérieur à son enfant, de telle sorte qu’elle lui donne l’illusion de sa création, ce que Winnicott appelle l’object presenting.

Certains auteurs évoquent à présent une « préoccupation paternelle primaire » (Bouche-Florin et al., 2017 ; Reuillard, 2008).




La parentalité et ses troubles










Les trois axes définis par Didier Houzel (1999) permettent un repérage des carences ou des excès, qui peuvent perturber l’exercice, l’expérience ou la pratique de la parentalité. Ainsi, les dysfonctionnements dans l’exercice de la parentalité peuvent impliquer des excès (rigidité dans des exigences qui sont disproportionnées par rapport à l'âge de l'enfant), des manques ou des distorsions (difficultés à assumer l'autorité, incitations à des comportements asociaux, discontinuité des liens). Au niveau plus affectif de l’expérience de la parentalité, s’observent aussi excès, carences ou autres distorsions : fusion, emprise, rejet, déception, sentiment d'être persécuté par l'enfant… Enfin, la pratique de la parentalité révèle parfois des écarts par excès (surprotection, hyperstimulation, etc.) ou par défaut (carence dans l'hygiène ou l'alimentation, logement non pensé pour l'enfant, absence de suivi médical, manque de stimulation ou de surveillance, etc.) (Doumont, Renard, 2004, p. 8-9). Tous ces écarts ont des risques pour le développement de l’enfant ; nous pouvons les retrouver au fil du temps. Ces trois axes doivent également nous inciter à repérer les ressources parentales, y compris – voire surtout – dans des contextes dysfonctionnels.

À un autre niveau, une lecture des événements ou des vécus qui perturbent la rencontre avec le bébé est également possible. Dora Knauer distingue, d’un côté, certaines difficultés vécues autour de la parentalité, communément partagées, qui s’annoncent accessibles à l’accompagnement, sans laisser de traces futures importantes et, de l’autre, des événements ou vécus qui mettent en danger les relations précoces, au risque de troubles plus durables : « la rencontre avec le bébé est perturbée et ses besoins fondamentaux ne sont plus comblés car, dans ces conditions difficiles, le bébé devient facilement le lieu de projections négatives, chargées de culpabilité, voire d’agressivité de la part de ses parents » (Nanzer et al., 2012, p. 9). Un accouchement difficile, une coïncidence mort-naissance, un deuil qui ressurgit, un isolement social ou des soucis sociaux majeurs de survie, mais aussi la réactivation de conflits infantiles non résolus, un deuil pathologique, des conflits transgénérationnels, une déception face à l’enfant réel, etc. sont autant d’événements ou de vécus qui peuvent compliquer la relation à l’enfant.

L’école de Genève s’est également attachée, dans une lecture psychanalytique, à définir différents styles conflictuels de parentalité, entre parentalité névrotique, masochique et narcissique (Nanzer et al., 2012).

La théorie de l’attachement offre une autre lecture. L’attachement « sécure » aurait un effet protecteur pour le développement de l’enfant, tandis que l’attachement dit « désorganisé » est associé à un risque accru de troubles du développement ultérieur.

Parfois, et ceci occupe un pan non négligeable de la psychiatrie périnatale, la parentalité sera affectée par une pathologie mentale de la mère ou du père (schizophrénie, épisode dépressif majeur, trouble bipolaire, trouble obsessionnel-compulsif, etc.), qu’il conviendra de traiter au mieux pour prévenir ses effets délétères sur la relation parent-bébé (Bayle et al., 2008 ; Bouregba, 2020). Ailleurs, ce sont des traumatismes psychiques anciens, par exemple sexuels, qui retentissent sur la relation à l’enfant à naître, au nouveau-né et à l’enfant (Bayle et al., 2006).

Enfin, pour ne citer que quelques exemples, un accompagnement adapté des familles à problèmes multiples a été proposé (Stoleru, 1989).

Ces difficultés ne devront pas faire perdre de vue les possibilités de réaménagements positifs que le « devenir parent » offre : la parentalité peut également constituer un formidable levier, comme l’a montré Gérard Poussin (1993).





L’accompagnement de la parentalité représente l’un des enjeux majeurs de la psychiatrie périnatale. La parentalité se développe dès l’enfance. Après la naissance, elle marque les interactions précoces parents-bébé. Des styles conflictuels de parentalité ont été mis en exergue (École de Genève). Des excès ou des carences peuvent également êtres repérés dans l’exercice, l’expérience et/ou la pratique de la parentalité. Événements de vie, traumatismes, conflits psychiques, etc. sont susceptibles d’influencer la parentalité. Enfin, les pathologies mentales et les troubles graves de la personnalité sont un facteur également important de perturbations des fonctions parentales.
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Chapitre 2Les remaniements psychologiques de la grossesse
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La grossesse impose à la femme une situation proche de la folie : être à la fois soi-même et autrui. Il n’est donc pas étonnant qu’elle s’accompagne d’un état particulier d’hypersensibilité, la « préoccupation maternelle primaire » (Winnicott, 1969). L’inconscient de la femme enceinte est « à fleur de peau » ; ses résistances inconscientes sont moindres ; la barrière du refoulement est abaissée : c’est la « transparence psychique » de la grossesse (Bydlowski, 1997). Peu à peu, la femme imagine son enfant et son rôle futur de mère. Elle établit une relation avec l’enfant à naître et construit un espace de représentation autour de sa venue. Cette « gestation psychique » qui préfigure la relation au bébé après la naissance, gagne à être accompagnée lorsque des problématiques psychopathologiques s’y trouvent déjà repérées.






Comment évoquer la période prénatale sans souligner les remaniements psychologiques observés au cours de la grossesse ? La conception de l'enfant provoque chez la femme un véritable raz de marée émotionnel, un bouleversement psychique, dont les aspects physiologiques sous-jacents, notamment hormonaux, ne doivent pas faire oublier les enjeux psychologiques. La grossesse représente une période de crise identitaire et de maturation psychologique pour la femme qui devient mère.



Une période de remaniement psychologique










En 1956, le psychanalyste anglais Donald Winnicott a employé le terme de préoccupation maternelle primaire pour décrire cette hypersensibilité particulière, qui ressemble à une maladie, mais qui n'en est pas une, et qui sensibilise la femme enceinte aux besoins de son enfant après la naissance. Dans les années cinquante, le pédiatre Thomas Berry Brazelton a également exprimé son étonnement : les femmes enceintes qu’il examine présentent un état d'anxiété qui lui semble pathologique. La bizarrerie des matériaux inconscients exprimés et l'univers fantasmatique de ces femmes l'inquiètent. Il redoute des difficultés avec l'enfant au moment de la naissance. Cependant, il n'en est rien. Ces mères s'adaptent parfaitement à leur nouveau rôle.

En France, le psychiatre Paul-Claude Racamier utilise, en 1961, le terme de maternalité pour décrire les processus psychiques en œuvre au cours de la grossesse. Selon cet auteur, la femme a tendance à s'aimer plus fortement durant la grossesse. Elle aime indistinctement son propre corps et l'enfant qu'elle porte. Son fonctionnement psychique évolue : elle établit un rapport à autrui plus indifférencié, comme si elle seule existait.

Plus récemment, dans le prolongement de ces travaux, la psychanalyste Monique Bydlowski a employé le terme de transparence psychique. La femme enceinte se trouve dans un état relationnel particulier d'appel à l'aide qui conditionne une aptitude particulière au transfert psychanalytique. L’auteur donne pour exemple sa rencontre avec Madame A. : cette femme relate sans réticence ce qu’elle n’a jamais raconté à personne, lorsqu’adolescente son beau-père venait la visiter chaque nuit. La vie psychique apparaît ainsi avec une authenticité particulière, perceptible dès le début de la grossesse. Les remémorations infantiles vont de soi et ne soulèvent pas les résistances habituelles. L'inconscient est comme à nu, il ne rencontre pas la barrière du refoulement.

Ces modifications psychologiques transparaissent dans la pratique clinique. Les sages-femmes qui rencontrent une femme enceinte à son domicile et se mettent dans une position d’écoute et d’attention, savent que l’entretien sera parfois long, car la femme enceinte mise en confiance lui livrera ses soucis, ses espoirs, ses craintes, n’hésitera pas à parler sans retenue des difficultés qu’elle a rencontrées au cours de son existence. Le psychiatre note aussi la façon particulière dont la grossesse peut sensibiliser la femme à son passé et l’entraîner vers des démarches qu’elle n’aurait jamais entreprises si un bébé n’était dans son ventre. Dans d’autres cas, certaines femmes paraissent éprouver un intense besoin que l’on s’occupe d’elle, faisant abstraction du temps et des réalités.




La nidification psychique










Ce bouleversement psychique est souvent interprété dans une perspective finaliste : il prépare la femme à s’occuper de son enfant. Mais cette finalité adaptative ne doit pas faire oublier une autre réalité, d’ordre chronologique : l’intrusion de l’être en gestation. La conception impose la présence de l'être humain conçu à l’intérieur de l’appareil génital, et la femme doit « accepter » cette forme inhabituelle de relation, où autrui se trouve enserré en soi-même : la femme est charnellement en relation avec un autre que soi, à l’intérieur de soi. Cette modalité du rapport à autrui, spécifiquement féminine, a un caractère exceptionnel, comme l’a montré la philosophe Edmée Mottini-Coulon. D’ordinaire, l’Autre est extérieur à soi. Il ne peut être moi, et c’est tout le sens du développement psychologique que d’aboutir à une telle différenciation du petit d’homme, après sa naissance. En se nichant dans le corps maternel, l'être humain conçu impose donc à la femme enceinte une situation hors du commun, proche de la folie : être à la fois soi-même et autrui.

D’après Paul-Claude Racamier, la relation d’objet est modifiée au cours de la grossesse. En psychanalyse, le terme d’objet signifie ce qui est investi par la pulsion, et la relation d’objet précise les modalités du rapport que l’individu a au monde et à autrui. Avec la grossesse, la relation d’objet s’établit sur le mode de la confusion de soi et d’autrui. Le sens de l’identité personnelle devient fluctuant et fragile. Ainsi, le fonctionnement psychique de la femme enceinte s’approche normalement, et réversiblement, d’une modalité psychotique (Racamier, 1998).

Ce mécanisme d’indifférenciation soi-autrui permet la greffe psychique de l’enfant à naître, et témoigne de la réaction du psychisme féminin à sa présence. C'est le processus de nidification psychique, terme que j’emprunte au psychologue Sylvain Missonnier.




L’espace maternel de gestation psychique










Peu à peu, une activité de représentation mentale à la fois nouvelle et spécifique se développe au cours de la grossesse, dont la période la plus active se situe entre le quatrième et le septième ou huitième mois de la grossesse. En 1999, le psychanalyste Massimo Ammaniti et ses collaboratrices ont exposé une importante recherche sur les représentations maternelles au cours de la grossesse. Cette équipe de chercheurs a fait passer des entretiens standardisés à des femmes enceintes et a montré que, progressivement, l'image de l'enfant s'affirme dans le psychisme maternel.

De cette étude, mais aussi de l’expérience clinique, il ressort que la femme construit une image différenciée de son enfant, elle lui attribue progressivement un tempérament, des qualités héritées des différents membres de la famille. Cette construction imaginaire s’établit notamment à la faveur des mouvements du fœtus à l’intérieur de l’utérus. Par exemple, si l’enfant bouge beaucoup, la mère l’identifie à son propre caractère, parce qu’elle-même est une femme active ; ou bien, elle identifie ce trait à celui de son mari qui est un « agité ». Si l’enfant à naître est calme, c’est un enfant sage et tranquille qu’elle porte. Cependant, cette anticipation peut faire écho au tempérament objectif de l’enfant in utero, ou encore elle peut s’établir sur un autre mode représentatif, par exemple dit désinvesti : dans ce cas, l’enfant est perçu comme un « calme » parce que la mère prête peu attention à lui, il ne change rien dans sa vie de femme devenant mère, il est sage, tranquille, avant tout parce qu’elle remarque peu sa présence et qu’il ne doit d’ailleurs pas la déranger.

Ailleurs, la femme anticipe un style relationnel déjà marqué par la conflictualité. L’enfant à naître est tout le contraire de ce qu’elle voudrait, ou bien il fait exprès de lui donner des coups pour l’embêter. Dans d’autres cas encore, ces représentations sont bloquées et ne parviennent pas à émerger, par exemple par crainte de s’attacher à l’enfant, lorsque la femme a connu la mort d’un enfant précédent.

Parallèlement, la femme anticipe la façon dont elle va être mère, en s'identifiant ou en se différenciant de sa propre mère et en imaginant également la relation qui l’unira à son enfant. Cette relation anticipée peut être réaliste, à la fois paisible et en adéquation aux besoins de l’enfant. La femme s’imagine par exemple qu’elle tient son enfant dans les bras et lui donne de la chaleur, elle réfléchit aux rythmes qu’elle donnera à son bébé et s’inquiète à l’idée de comprendre ses pleurs. Elle ne sera « surtout pas comme sa propre mère qui était trop protectrice ». Elle laissera de la liberté à son enfant. Les représentations s’organisent alors en un ensemble cohérent et riche ; la femme se prépare à son rôle maternel de façon adaptée.

Dans des situations où l’anticipation est marquée par un faible investissement émotionnel, la femme imagine par exemple son rôle de mère sans créativité, reproduisant le style maternel de sa propre mère, qui était pourtant une femme rigide, peu affectueuse, laissant ses enfants se coucher seuls et tôt pour s’assurer de la tranquillité. Les représentations de son rôle de mère sont réduites, peu investies affectivement, conventionnelles, répondant à des stéréotypes sociaux. La femme reste à distance de la grossesse (Ammaniti et al., 1999).

Au total, ces deux sortes de représentations, les unes autour de l’enfant à naître et les autres autour du rôle maternel, contribuent à forger un espace interne de relation avec l'enfant. Un véritable espace maternel de gestation psychique se construit, c’est-à-dire un espace de pensées, de représentations, en lien avec la venue de l’enfant. L’enfant en gestation amène la femme à ce qu’elle pense à lui, à ce qu’elle se prépare à l’accueillir, matériellement et affectivement ; il invite la femme à devenir mère et à nouer une relation avec lui. Cet espace psychique de gestation est important, car il dessine les contours de la relation à venir entre la mère et l’enfant.

On peut sans doute y décrypter la qualité de l’attachement à venir, comme le suggère Ammaniti dans une autre étude (Ammaniti, 1991) ; il est également possible d’y rechercher des problématiques potentiellement, sinon déjà, pathogènes qui perturbent le lien mère-enfant en construction.




Du côté de l’enfant à naître…










La construction de cet espace maternel de gestation psychique ne dépend pas seulement du psychisme maternel, mais aussi de l’enfant à naître et de sa subjectivité propre. En effet, la femme enceinte entre en relation avec un être en gestation qui possède dès la conception une identité psycho-socioculturelle propre, que j’appelle identité conceptionnelle (voir notion 7). Pour le comprendre, voici quelques exemples.

Fabienne entretient une relation chaotique avec son compagnon, Martin. À la suite d'une dispute, le couple se sépare. Dans un esprit de vengeance, Fabienne a plusieurs relations sexuelles avec Jacques, un homme alcoolique qu’elle connaît à son travail. Elle se trouve enceinte de cet homme qu'elle déteste. Elle a honte d'elle-même et s'inquiète de sa capacité à accueillir l'enfant… Sa grossesse lui impose de rentrer en relation avec un être en gestation qui est l’« être-conçu de Fabienne et de Jacques, l’homme alcoolique ». Cette identité conceptionnelle contribue à modeler l’espace maternel de gestation psychique. Fabienne ne construirait pas la même relation à son enfant à naître, si celui-ci était l’« être-conçu de Fabienne et de Martin, l’homme auquel elle reste attachée ».

Le cas de la grossesse après viol ou inceste illustre à l’extrême le poids de l’identité conceptionnelle de l’enfant. Nous pressentons aisément qu’un enfant à naître, issu de l’amour d’un homme et d’une femme qui s’aiment, ne suscite pas les mêmes représentations chez la femme qui le porte…

Autre exemple : Thérèse mène une vie sexuelle désordonnée avec des partenaires multiples. Elle tombe enceinte, ignore qui est le « père » de son enfant, et mène sa grossesse avec culpabilité. Elle ne pourra dire à l’enfant quel est son géniteur… Si l’on en croit les propos de la mère, l’espace maternel de gestation psychique se construit dans cette culpabilité d’ignorer la véritable identité conceptionnelle de l’enfant, et nous retrouvons cette problématique plusieurs années plus tard : la mère est incapable de faire face, de façon cohérente, à cette question du géniteur de l’enfant.

Dès sa conception, l’être humain est « être conçu d’un homme et d’une femme, à tel moment de l’histoire de l’humanité et en tel lieu du monde ». Cette identité conceptionnelle confère une subjectivité au corps de l’être en gestation. Elle contribue à définir certains contours de l’espace maternel de gestation psychique, participant dès la période prénatale à l’identification et à la différenciation de l’enfant à naître par ses parents et l’environnement familial et social.




Quand la gestation prépare la relation à l’enfant…










Il faut retenir que ces étapes de la grossesse semblent avoir une valeur organisatrice des relations futures entre la mère et l’enfant. Sur le terrain, à condition d’y prêter attention, les praticiens constatent régulièrement cette continuité entre diverses problématiques psychologiques qui affectent déjà la relation maternelle ou familiale à l’enfant à naître, et les difficultés rencontrées après la naissance. Cependant, il ne faut pas s’attendre à une reproduction à l’identique de ce qui se passe au moment de la grossesse et après la naissance. Un même mode de relation à l’enfant peut prendre des expressions différentes selon l’âge de l’enfant.





La grossesse s’accompagne d’un travail d’identification et de différenciation de l’enfant à naître. La mère, le père, la famille élargie, ainsi que l’environnement social, rentrent en relation avec un être en gestation pourvu d’une identité conceptionnelle. Cette subjectivité propre de l’enfant à naître contribue à définir les contours de la relation de la mère à son enfant.
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