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« Pas de terre ferme, mais des sables
mouvants sur lesquels il faut tenter de se
construire, et puis des alternances de tension
liées a des afflux d’excitation soit internes, soit
externes : cette faim qui n’est pas apaisée par
le lait, ce froid qui n’est pas apaisé par le
chaud, une attente longue, si longue qu’on ne
peut plus la peupler de représentations. Un
sentiment de la solitude...Et puis brusquement
« elle » (la meére) surgit et alors de nouveau la
tension, un afflux trop brutal d’excitation et puis
de nouveau rien... le vide de 'abandon. Et puis
ce corps qui se dérobe, ces contours qui
restent flous, ces bras qui ne contiennent
pas... A quoi bon continuer a pleurer puisqu’il
n’y a pas de réponse ! »

Martine Lamour, Marthe Barraco
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. INTRODUCTION

Une révolution conceptuelle est survenue lors de la création de la psychiatrie
infantile au sortir de la deuxiéme guerre mondiale. Le nourrisson a changé de statut :
il est passé d'un étre essentiellement passif et immature a un étre en devenir, ayant

la possibilité de souffrir physiquement et psychiquement.

Le mode d’expression privilégié de cette souffrance est le corps, « voie royale
d’accés a la sémiotisation' ». Progressivement, les psychiatres et les pédiatres ont
défini les différents signes cliniques pour diagnostiquer cette souffrance et décrit les
situations qui I'engendrent.

Le bébé se construisant dans linteraction avec ses partenaires, c’est la que
se trouvent nombres des origines de sa souffrance. C’est aussi dans ses interactions
avec son environnement que cette souffrance s’exprime.

Plus récemment, une autre champ de la psychiatrie s’est développé, la
psychiatrie foetale, laissant entrevoir, la aussi, des causes a la souffrance du
nouveau-né.

L’intérét portée a cette souffrance précoce est de prévenir I'apparition de

syndromes constitués chez le bébé.

Aprés le développement de quelques équipes de périnatalité en France, il a
fallu le plan périnatalité 2005-20072 pour en unifier les pratiques, définir son champ
d’action, ses objectifs et les moyens nécessaires. Cela a permis de favoriser la prise

en compte de la dimension affective dans le domaine de la périnatalité, et a modifié
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les pratiques dans les prises en charge pluridisciplinaires en maternité. C’est grace a
un travail de réseau, de collaboration entre psychistes et somaticiens, que les
situations a risques pour les nouveau-né ont pu étre dépistés, et ce, dés I'anténatal.
Le psychiatre, a force d'aménagements de sa pratique, a su trouver sa place en
maternité. Ses missions sont nombreuses, de la formation des soignants et des
soins aux patients, au soutien des équipes soignantes. Son réle de relai vers la
psychiatrie est indispensable pour la continuité des soins apportés. Cette souffrance
psychique du bébé, impensable pour certains, insupportable pour beaucoup,

entraine, parfois, déni ou banalisation, illustrant la souffrance des soignants.

Ce travail étudie les nourrissons de moins de 1 mois et de plus de 36 SA. Son
objectif est de mener une réflexion sur la prise en charge de la souffrance psychique
du bébé dans un espace non dédié a la maladie mentale et a la souffrance
psychique, peuplé de « somaticiens », cette réflexion ayant pour finalité de proposer
une amélioration des soins précoces pour ces bébés.

Pour illustrer la partie théorique, je propose une étude de cas clinique, ou la
souffrance du nourrisson déstabilise I'institution jusqu’a entrainer un échec de prise

en charge.
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Il. LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE DU BEBE

A. UNE SOUFFRANCE MECONNUE

En France, il aura fallu attendre les travaux de A. Gauvain Piquard (et les
années 80) pour qu'on puisse admette que le bébé pouvait ressentir une douleur
physique.

La recherche médicale s’est intéressée aux phénomeéenes douloureux chez le
nourrisson. Les travaux de Gall® ont montré que les foetus peuvent ressentir la
douleur a partir de 20 semaine de gestation. Ses travaux ont démonté, également,
que le nourrisson a une transmission des signaux nociceptifs supérieure a celle des
bébés de plus de 2 mois (par absence de rétro contrle des voies sensorielles de la

corne postérieure).

Cette connaissance de la souffrance physique a ouvert la voie a le

reconnaissance de la souffrance psychique du bébé, bien que difficile 8 admettre*.

B. LE CORPS DU BEBE, LIEU D’EXPRESSION PRIVILEGIE

DE CETTE SOUFFRANCE
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1. Le corps du bébé : émergence de la pensée

La naissance des représentations chez le bébé se fait dans un double
ancrage corporel et interactif, d’ou limportance des interactions précoces®. Les
perceptions s’organisent dans un premier temps dans une symbolisation corporelle.
La naissance de la pensée par I'ancrage interactif renvoie a la nécessité absolue
d’'un rapport a I'autre pour que se constitue I'appareil psychique du bébé (« un bébé,
¢a n’existe pas », dixit Winnicott au cours d’une réunion scientifique de la société

Britannique de Psychanalytique, en 1940).

a) L’ancrage corporel

Au début de la vie, dans le vécu subjectif du bébé, seul le sensoriel existe®. La
psyché et la réalité se confondent dans le seul éprouvé sensoriel. A la naissance, le
bébé voit son environnement transformé avec des « bombardements »
d’informations sensorielles qu’il doit appréhender dans son unicité. Selon Stern®, le
bébé a, dés la naissance, une aptitude innée a la perception amodale, a savoir qu’il
percoit toutes les informations sensorielles comme supramodales, non distinguées
par appartenance a une modalité sensorielle. Le bébé posséde également des
capacités d’intermodalité (capacité de mettre en lien des sensations issues d’une
méme source extérieure, mais pergues par des canaux sensoriels différents) et de
transmodalité (capacité de traduire des informations regues d'une modalité
sensorielle dans une autre).

L’unification de ces expériences sensorielles prendra forme dans une
symbolisation corporelle, par un nécessaire processus d’intégration de I'axe

corporel’.
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Selon G. Haag’, I'association du contact dos avec une interpénétration des
regards constitue le fond sur lequel I'image du corps s’élabore. En premier lieu,
image du corps débute par une sphére, donnant un sentiment de contenance,
correspondant a un noyau central dans la zone orale. Puis I'axe corporel se constitue
dans la continuité du noyau avec le clivage vertical, qui réalise une séparation en un
hémicorps droit représentant la fonction maternelle et un hémicorps gauche
représentant la fonction bébé dans une identification latéralisée avec comme lieu
'axe vertébral assimilé a la fonction paternelle. Puis, se réalise un clivage horizontal
entre le haut du corps et les membres inférieurs avec comme axe le bassin.

Esther Bick® fut la premiére a parler de peau psychique. Elle désigne Ia une
structure psychique destinée a contenir les parties de la personnalité du nourrisson
qui tendrait a se disperser. L’objet maternant est intérioris€ comme une enveloppe
chez le tout petit.

Anzieu® développe plus tard le concept du « moi peau». Cest a partir
d’expériences corporelles (contact enveloppant de sa mére) qui lui permettent de se
sentir unifié, que le bébé peut organiser le chaos que représentent tous ces afflux
sensoriels. Le réle de la peau est alors fondamental puisque c'est a partir des
sensations cutanées que le bébé peut se sentir rassemblé, contenu dans une
enveloppe unique. C’est la fonction de contenance du moi peau développé par

Anzieu, qui fait fonction de pare excitation a I'égard d’un envahissement pulsionnel.

b) L’ancrage interactif

(1) Approche psychanalytique
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Selon S. Freud'®, 'union du nouveau-né avec les soins maternels est totale.
La mére répond totalement aux besoins de I'enfant si bien qu’il ne les ressent pas ; il
a alors un sentiment de toute-puissance (expérience d’omnipotence, selon
Winnicott”), la est la naissance du narcissisme primaire. Le premier choix d’objet se
fait par étayage et correspond a la personne qui satisfait les besoins pulsionnels du
bébé. Le bébé percoit le sein nourricier comme faisant partie de lui-méme ; le bébé
et son environnement sont confondus. Selon Winnicott, le soi s’instaure comme
conséquence de I'existence de ce narcissisme primaire. Puis, la méere se désinvestit
en partie de son bébé, pour réinvestir son objet d’amour qui est le pére. Freud écrira
« le sein nait de I'absence de sein »'°. La représentation est le produit du désir de
retrouver ce qui est venu a manquer. Le plaisir est halluciné, puis c’est 'objet
représenté qui est I'objet de I'hallucination. Alors, I'enfant redéploie ses ressources
narcissiques sur lui-méme, pris comme objet d'investissement. La, est l'origine de la
vie fantasmatique précoce de I'enfant. Le bébé se représente les soins maternels
trés tét a partir de ses expériences sensorielles. L'objet peut étre investi par le soi.
« L’objet est investi avant que d’étre pergu »12 |l s’agit du narcissisme secondaire.
Les relations entre le bébé et I'objet sont aussi le fait des investissements
narcissiques des parents. Le bébé crée des objets internes par la réactivation des
traces mnésiques de plaisir et au moment ou il met en jeu ses zones auto-érotiques,
il se sépare alors de la mére qu’il rejette par la création de sa réalité interne. L’enfant

peut ensuite accéder au processus de subjectivité.

Pour Bion™, les pensées sont antérieures a l'activité de penser et sont
« traitées » a travers le psychisme de l'autre. Il accorde au bébé une expérience

psychique : une angoisse d’anéantissement qu’il ne peut penser (éléments béta), et
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gu’il exprime par des tensions corporelles, cris, pleurs. La mére donne du sens aux
expressions du bébé, ce que Bion appelle la fonction alpha. De la qualité de la
fonction alpha dépendra le traitement des émotions et des sensations. Ainsi le bébé
a besoin d’un autre pour penser ses propres perceptions : « appareil a penser les

pensées ».

(2) Approche cognitiviste

Les travaux de Stern sont devenus une référence majeure avec l'idée
d’accordage affectif entre la mére et son bébé. Le concept de représentation mentale
selon Stern® est trés différent de la notion psychanalytique que nous venons de
décrire. Stern n’aborde pas la notion de fantasme. L’enveloppe prénarrative'* est un
exemple d’'unité de base d’expérience subjective du bébé. Cette premiére forme de
représentation est une construction qui émerge de I'expérience subjective du bébé,
expérience constituée d’éléments invariants concernant différentes modalités de
'expérience. Le bébé construit une représentation d’interaction généralisée, par une
répétition des expériences qui lui donnent accés a une premiere forme d’abstraction
qui unifie les différentes expériences®. Le bébé peut se rappeler ces expériences
affectives par la mise en jeu de la mémoire procédurale. Par la notion d’enveloppe
prénarrative, Stern introduit la structure temporelle de I'expérience.

Le terme de représentation correspond pour les cognitivistes a une trace
mnésique de I'expérience. Le travail du psychanalyste est de mettre en lien trace
mnésique et affect douloureux qui lui correspond, grace au partage émotionnel entre

le patient et le thérapeute par le développement du transfert et du contre transfert.
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Pour Stern, il existe différents types de soi. Il décrit, d’abord, le Soi émergent,
qui existe dés la naissance, le nourrisson possédant de fagon innée la faculté d’avoir
conscience des processus d’organisation du soi. Cette préprogrammation du
nourrisson d’avoir conscience des processus d’organisation du soi proviendrait de la
perception amodale du bébé. Entre 2 et 6 mois, se développe le Soi noyau. Le sens
du soi noyau se fonde sur un certains nombres d’expériences faites par le bébé au
cours d’interactions et d’interrelations de soi avec l'autre. Le bébé peut alors se
ressentir comme une entité séparée, donc il existe une différenciation soi/autre
(subjectivité). Puis la période entre 9 et 18 mois est consacrée en partie a la
recherche et a la création de communication intersubjective avec autrui, et ainsi se
construit le Soi intersubjectif. Cela correspond a 'acquisition de la représentation de

I'existence, chez l'autre, d’'un fonctionnement mental analogue au sien.

2. Le corps du bébé : expression d’une souffrance psychique

Selon Golse, «le corps du bébé représente la voie royale d’accés aux
processus de symbolisation, de subjectivation, de sémantisation et de sémiotisation
dans I'espéce humaine »'. Le corps du bébé nous permet d’accéder a I'analyse des
processus psychiques en cours pour lui. C’est aussi un moyen pour le nourrisson
d’accéder a la symbolisation, c’est-a-dire au langage et a la subjectivation, c’est-a-

dire au sens de soi comme sujet individualisé et pensant.

Dans ce chapitre sont présentés les principaux symptémes corporels de la
souffrance psychique précoce que I'on peut observer chez le bébé en maternité.

Les signes cliniques sont décrits selon une classification établie par Lamour'®.
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a) Troubles a expression somatique

Ces signes fonctionnels sont les plus connus. Ce sont les plus évidents aux

yeux des parents et des professionnels, qui entrainent de fréquentes consultations.

Les troubles alimentaires

On peut observer des difficultés dans l'installation du rythme alimentaire, des
troubles de la succion, une absence de plaisir lors de I'alimentation.

L’anorexie primaire’, décrite par Kreisler, d’apparition trés précoce,
correspond a une inappétence du nourrisson qui se détourne du sein.

On observe, a l'inverse, des phénomeénes de « remplissage », correspondant
a un agrippement a la zone orale, pour se défendre contre les angoisses primitives
(cf. angoisses primitives, plus bas).

On peut aussi retrouver des régurgitations ou des vomissements, souvent
chez des bébés hyperréactifs, parfois hypertoniques, dans des situations de tensions

émotionnelle”.

Les troubles du rythme veille-sommeil

Selon Lamour™, il est important d’étre vigilants aux difficultés d’installation des
rythmes veille-sommeil. Le sommeil est un indicateur parmi les plus sensibles de
I'équilibre du nourrisson™’.

Les insomnies précoces sévéres'®, rares en clinique, décrites par Kreisler se
caractérisent par leur intensité quantitative (le bébé ne dort que 2 a 4 heures sur 24

heures). Kreisler en décrit trois formes principales : la grande insomnie tapageuse,
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'enfant n’étant qu’un cri jour et nuit; 'insomnie avec activité en décharge motrice de
gestes souvent auto-agressifs, étrangement rythmés, intenses et élaborés, compte
tenu de I'age ; la grande insomnie silencieuse, ces bébés restant les yeux ouverts,

silencieux.

Les Troubles digestifs

Les « coliques du nourrisson » s’expriment par des cris dés le début ou
immédiatement aprés le repas, chez un bébé rouge, ballonné, repliant ses membres
inférieurs sur son abdomen, émettant des gaz'. Elles s’expriment plus volontiers le
soir. Ces douleurs débutent aprés les dix premiers jours de vie, en général. Ces
troubles résultent de la rencontre d’un nouveau-né hyperréactif avec une meére

particuliérement protectrice et anxieuse, selon Spitz'®.

b) Troubles tonico-moteurs

(1) Troubles de I'organisation tonique

L’organisation tonique

Bullinger a décrit deux postures de bébé a la naissance :
- La posture symétrique'®, associe une hypotonie du tronc & une hypertonie des
membres. Le bébé privilégie une posture d’enroulement, centré sur la sphere orale.
- La posture asymétrique®®, dite d’escrimeur détermine une répartition tonique
particuliére, qui privilégie une orientation vers l'objet et qui sollicite le regard. Le
passage d’'une position asymétrique a l'autre se fait par changement de point d’appui

grace a un enroulement associé a une oscillation rythmique'®.
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Si nous repartons des premieres étapes intégratives, le premier espace est
lespace oral. La bouche sert de relai entre les deux espaces droit et gauche
distincts. De cette zone découle la position médiane assurée par la flexion du buste.
La coordination des positions asymétriques du bébé, nécessaire pour avoir acces

aux objets, permet 'émergence de I'axe corporel.

Les troubles de I'organisation tonique

La régulation tonique s’effectue a plusieurs niveaux : le niveau de vigilance,
les flux sensoriels, le dialogue tonique et les représentations sensori-motrices'®.

On peut retrouver chez le nourrisson des attitudes en hyperextension du
buste, une hypertonie ou une hypotonie, fortement liées a la pathologie interactive™.
De labiles, ces troubles peuvent devenir une organisation tonique durable et
préjudiciable pour le bébé. D’autant plus que ces troubles toniques rendent difficiles
les ajustements tonico-posturaux avec le parent, pouvant alors aggraver les troubles

interactifs.

(2) Troubles de l'activité motrice

On peut constater des troubles de la motricité globale tels une passivité
motrice et une lenteur souvent associée a une hypotonie. Une activité motrice
intense sans but peut signer un état de désorganisation du bébé, souvent dans un

contexte d’angoisse importante®.
(3) Stéréotypies

La stimulation répétitive d’'une zone du corps se voit chez le nourrisson qui ne
peut contenir ses tensions internes . On peut observer des activités compulsionnelles

de type auto-érotique orales. Ces stéréotypies ont une fonction auto érotique pour
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pallier a 'absence d’'un objet externe, a I'absence de pare excitation maternelle (par

exemple la succion).

c) Troubles des états de vigilance

Brazelton?" a décrit six états de vigilance (états d’éveil) chez le nourrisson :

e Etat 1: sommeil profond, sans mouvement oculaire rapide, respiration
réguliére, aucun mouvement corporel hormis quelques mouvements fins et
brusques des doigts et lévres.

e Etat 2: sommeil léger, avec mouvements oculaires rapides, respiration
irréguliére et plus rapide, mouvements corporels possibles.

* Etat 3: somnolence, les paupiéres sont a demi ouvertes avec un regard
hébéte, le niveau d’activité est variable , les mouvements sont harmonieux.
Aprés une stimulation, on constatera, le plus souvent, un changement d’état
d’éveil.

* Etat 4: le bébé est alerte, avec un regard vif. Il est capable d’avoir une
attention soutenue et de se concentrer sur une source de stimulation.

e Etat 5: état d’éveil agité, avec une activité motrice trés importante, et
quelques petits cris.

 Etat 6: état caractérisé par des pleurs intenses avec une activité motrice

intense.

Chez le bébé, la variation des états de vigilance a une valeur émotionnelle.
Les bébés régulent leurs états de vigilance a des fins défensives'®, comme systéme

de pare excitation interne.
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Les bébés en souffrance manquent de souplesse quand aux variations des
états de vigilance. Certains de ces bébés oscillent sans transition d’un état 1 ou 2 a
un état 6. lls sont donc que trés rarement dans un état de veille 4, propice aux
interactions.

Par exemple, certains bébés utilisent une hypersomnie refuge pour se
protéger des stimuli trop intenses. D’autres présentent une hypervigilance, dans un
environnement chaotique, qui correspond alors a un phénoméne d’agrippement pour
palier un défaut de la fonction maternelle de pare-excitation. Au final, Le bébé se

protége mais il se coupe de I'environnement et les échanges s’appauvrissent.

C. L’ORIGINE DE LA SOUFFRANCE PSYCHIQUE DU BEBE

1. La maltraitance foetale

La psychiatrie foetale®® est une discipline récente dans le champ de la
pédopsychiatrie, développé en France par Michel Soulé, lieu de nombreuses
recherches. C’est dans ce contexte qu’est apparu l'intérét pour la maltraitance
foetale.

La maltraitance & foetus, correspond, selon Diquelou® & des traumatismes physico-
chimiques, des négligences graves, d’absence d’intérét ou d’investissement parental

( a l'exclusion des dispositions légales d'IVG et d'IMG).

a) Diagnostic anténatal

Le diagnostic anténatal est I'ensemble des pratiques médicales ayant pour but

de détecter in utéro, chez I'embryon ou le foetus, une affection grave.
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Il s’agit d’'une révolution dans la conception de I'obstétrique, avec 'avenement de
'échographie obstétricale, de I'amniocentése, de la foetoscopie puis de la
choriocentése. Cependant ces pratiques peuvent avoir des retentissement
psychologiques.

Le diagnostic d’'un risque malformatif chez le feoetus, quelque soit I'évolution
ultérieure, entraine des répercussions® sur le déroulement de la grossesse et la
mise en place des relations parents-enfants. Dés I'annonce, I'inquiétude est présente
pour les parents, et l'attente des autres investigations et de leurs résultats prolonge
ce temps pendant lequel il faut appréhender l'incertitude énoncée comme des
risques statistiques.

Pendant la grossesse, le foetus est investi par la mére avec ambivalence, mélée des
sentiments positifs et des sentiments négatifs violents, de destruction. Ces
sentiments vont étre refoulés et contenus. Dés lors qu’il existe un doute de
malformation, le foetus cesse d’étre un objet? sur lequel projeté I'enfant imaginaire,
pouvant étre porteur du mandat transgénérationnel ; il risque d’étre désinvesti, voire
de devenir objet de haine.. quelques soit les résultats, persistera toujours un « doute
statistique ». Ces épisodes de désinvestissement de I'enfant peuvent entrainer, a la
naissance, des troubles de la relation précoce, un trouble de I'attachement, et/ou un

excés d’angoisse projetée sur le bébé?.

b) Toxiques et médicaments

De nombreuses molécules néfastes traversent la barriere placentaire et ont
une action directe sur le feetus. Pour illustrer ce propos, je donnerai quelques

exemples, choisis pour leur fréquence et leur exemplarité.
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(1) Toxique licite : I'alcool®®

Bien que licite, I'alcool est le produit d’addiction le plus toxique pour le foetus.
Les malformations sont corrélées avec lintensité et la durée de [l'alcoolisation,
toutefois il n'est pas possible d’établir un seuil minimum de consommation en
dessous duquel il n’existerait pas de risque.

Le principal tableau clinique résultant de 'action de l'alcool sur le fcetus est le
Syndrome d’Alcoolisation Fcetale, qui comporte l'association d’'une dysmorphie
faciale, d’'un retard de croissance et de troubles du développement neurologique.

La dysmorphie faciale comporte des signes discriminants: fentes palpébrales
étroites, massif médian plat, philtrum lisse et bombé, Iévre supérieure fine, et, des
signes associés : épicanthus, racine du nez plate, anomalies du pavillon de l'oreille,
petit nez retroussé et micrognathie.

Les troubles de croissance correspondent soit a un retard de croissance intra-utérin,
soit a un retard de croissance pondérale postnatale sans trouble nutritionnel.

Les anomalies neuro-développementales sont: une microcéphalie, une agénésie
compléte ou partielle du corps calleux, une hypotrophie cérébelleuse, une surdité

centrale, des troubles de la coordination oculomotrice, une dyspraxie fine.

(2) Toxique illicite : les opiacés
Parmi les conséquences néonatales de la poursuite de la toxicomanie aux
opiacés pendant la grossesse, le syndrome de sevrage du nouveau-né est une des
plus importantes. En effet, tout au long de la grossesse, le foeetus est imprégné
passivement par les opiacés consommeés par la mére et 'accouchement provoque

un arrét brutal de I'absorption de toxique par le nouveau né, faisant apparaitre un
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syndrome de manque. Ce syndrome de sevrage apparait lorsque la mére était
dépendante de I'héroine pendant la grossesse mais également lorsqu’elle était sous
traitement de substitution (buprénorphine ou méthadone). La fréquence de ce
syndrome est de 60 a 90% chez les enfants exposés aux opiacés et son délai
d’apparition peut étre de quelques heures et s’étendre jusqu’a deux semaines?®.

Le tableau clinique de syndrome de sevrage regroupe trois grands types de
signes: des atteintes neurologiques, respiratoires et digestives.
Parmi les signes neurologiques, on observe une hyper activité, ainsi qu’'une hyper
excitabilité. Ces signes se traduisent par des fluctuations du tonus musculaire, avec
des trémulations, des mouvements anormaux, et une hypertonie. On observe une
diminution du temps de sommeil?’. Ces enfants n‘ont pas de périodes d’éveil calme
pendant lesquelles on a I'impression de pouvoir communiquer avec eux?®.
Les troubles respiratoires quant a eux se traduisent essentiellement par une
tachypnée?’.
Les signes digestifs se traduisent par des régurgitations, des vomissements et
également par une diarrhée qui peut conduire a une déshydratation et a un
déséquilibre de la balance électrolytique®®. Cette diarrhée engendre une prise
pondérale insuffisante, elle-méme majorée par des troubles de la succion.
On observe également des signes généraux (correspondant a une atteinte du
systéme nerveux autonome) comme de la fiévre, une hypersudation, des
éternuements, des baillements, un encombrement nasal®’. La peau de I'enfant peut

également se couvrir de marbrures®.

(3) Médicaments : Antidépresseurs sérotoninergiques®’
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Le taux de malformation n’est pas modifié par la prise d’antidépresseur
pendant la grossesse, mais de nombreuses études montrent I'existence de
syndromes périnataux. Les revues anglo-saxonnes parlent d’inadaptation
néonatale pour regrouper les effets du sevrage et de I'imprégnation, qui peuvent étre
difficiles a différencier. Les symptdbmes rencontrés sont: hyperpnée, irritabilité,
hyperexcitabilité, hypotonie, crise convulsive, tremblements, hypoglycémie.

Précisons que de rares études ont effectuées un suivi longitudinal du
développement des enfants de femmes recevant des antidépresseurs pendant le
grossesse. Aucun argument significatif? contre la prescription n’a été mis en
évidence, par contre, la pérennité ou la récurrence de la dépression maternelle
pourrait jouer un role important dans les troubles du développement, justifiant alors la

prescription.

Dans ces trois cas, le nouveau né exposé aux différents toxiques pendant la
grossesse, présente des signes de souffrance psychiques. Syndrome de sevrage,
troubles  neurocognitifs, inadaptation néonatale correspondent a une
symptomatologie culpabilisante pour une mere déja fragile, qui se retrouve face a un
nouveau-né plus irritable et moins compétant (cf. plus haut). Il peut en résulter une

perturbation des relations précoces.

c) Maltraitance physique

En France, la prévalence des mauvais traitements subies par les femmes
enceintes est estimée a 4% (toutefois, probablement sous évaluée les victimes

cachant souvent les faits)?.
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Il existe aussi une maltraitance active de la femme enceinte sur son foetus par
des chocs, coups ou compression du ventre (dans un mouvement de haine pour son
foetus®®). D’autres éléments témoignent du manque d’investissement du foetus par la
mére comme des comportements inconséquents : hyperactivité, comportements a

risque, non suivi de la grossesse™.

Ces conduites peuvent d’une part favoriser la prématurité®* et d’autre part

interroge sur l'investissement du foetus par ces méres.

2, Les angoisses primitives

Selon Rosenberg®, le bébé ne peut pas au début de sa vie, réguler les
augmentations de tension, qui le mettent dans un état de souffrance psychique. Ses
angoisses sont en lien avec une augmentation de [I'excitation en raison de
l'insatisfaction de ses besoins primaires. Ces angoisses correspondent a ce que S.
Freud a appelé, dans sa derniere théorie sur l'angoisse, en 1926, I'angoisse
automatique traumatique®.

La premiére a décrire les angoisses archaiques du bébé est M. Klein*’. Elle
évoque le caractére extréme des émotions au début de la vie et parle d’angoisse
primaire d’anéantissement. Selon cet auteur, I€ bébé a un moi primitif immature,
exposeé a des angoisses suscitées par I'opposition entre la relation d’amour et de
haine pour I'objet partiel, 'opposition entre pulsion de vie et pulsion de mort dans une
position schizoparanoide. Ces angoisses se situent en-degca de I'angoisse
dépressive, quand le bébé n’a pas encore intégré de fonction contenante propre et

qu ‘il est dépendant de la fonction de pare excitation d’un moi auxilliaire®.
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Winnicott parle d’agonies primitives®® pour décrire ces angoisses, qui
correspondent a un état psychique dans lequel I'étre et le non-étre sont trés proches.
Il s’agit de sensations de désintégration, de chute, qui préexistent a 'angoisse de
perte d’objet.

Bick® parle d’angoisse de liquéfaction, de chute sans fin. Elle a pu mettre en
évidence l'existence de défenses primitives permettant au bébé d’essayer de se
« tenir ». ces défenses sont d'une part, lidentification adhésive, avec des
agrippements a une source lumineuse, a une voix, une odeur, un objet, et d’autre
part, des phénoménes d’autoagrippement: le hoquet, les poings serrés, un

raidissement créant ainsi une seconde peau musculaire.

3. Les troubles de la relation précoce

a) Les interactions mere-bébé

Les interactions sont un ensemble des phénoménes dynamiques qui se
déroulent dans le temps entre un nourrisson et ses différents partenaires. Le bébé
est un partenaire a part entiere de linteraction, doté de compétences et d'une
personnalité. Il joue un rdle actif dans linstauration et le maintien des modes
interactifs par ses caractéristiques.

Quand l‘adaptation mutuelle est difficile, parents et nourrissons s’engagent
dans une spirale transactionnelle néfaste ou prédominent les modes interactifs
inadéquats.

Lebovici, Mazet et Visier*® ont différencié trois niveaux d’interactions : les
interactions comportementales, directement observables (maniére dont le

comportement de I'enfant et celui de sa mére s’agencent I'un par rapport a l'autre),
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les interactions affectives (influences réciproques de la vie émotionnelle du bébé et

de celle de la mére) et les interactions fantasmatiques .

(1) Les interactions comportementales sont
composeées par :

- Les interactions corporelles, correspondant au « holding » défini par

Winnicott*’

comme la maniére dont le bébé est tenu, mais aussi soutenu et contenu
et le « Handling », la fagon dont il est manipulé, ainsi qu’aux ajustements corporels,
décrit par J. Ajuriaguerra comme un « dialogue tonique »*2. La dynamique de ce
dialogue apparait dans la maniére dont la mére est sensible aux manifestations de
confort ou d’inconfort du bébé et donc de la réponse qu’elle va manifester.

- Les interactions visuelles, caractérisées par des échanges de regard et
'apparition du regard mutuel. Le regard est une modalité interactive essentielle.
Winnicott évoquait le role du miroir'" que joue la mére pour son bébé (le bébé se voit
lui-méme dans le regard de sa meére, a travers ce qu’elle exprime comme affects).
Les esquisses représentationnelles du bébé naissent bien dans ce nid du regard
mutuel, porteur des représentations maternelles. Lebovici insiste sur la réciprocité de
'échange, la mére étant faite comme telle par le regard de son bébé, et ainsi les
identités de chaque partenaire interactif sont renforcées.

- Les Interactions vocales, dans lesquelles s’engagent mere et bébé des les

premiers moments par des pleurs et des cris du bébé, puis des vocalises. La mére

leur attribue une intention communicative et les interpréete.

(2) Les interactions affectives
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Lebovici parle de « bains d’affects » pour évoquer la relation de I'enfant et de
la mére dans les six premiers mois. L’interaction affective permet au nourrisson de
faire I'expérience du partage de sa vie émotionnelle, avant méme I'apparition du
langage. La notion « d’accordage affectif »®° de Stern correspond & une
harmonisation des affects de chacun des partenaires. La méere de son cété lit I'état
émotionnel de son bébé, et en retour, le bébé, comprend la réaction de sa meére
consécutive a son état émotionnel.

Une meére répond de fagon contingente a son bébé quand elle est capable de
déchiffrer les messages qu’il lui adresse dans ses signaux. Cela exige de la part de

la mére une disponibilité sur le plan cognitif et émotionnel.

(3) Les interactions fantasmatiques **

Les Interactions fantasmatiques correspondent aux influences réciproques de
la vie psychique de la mere et de celle de son bébé. C’est un concept introduit par

Kreisler L. et Cramer B.**, puis repris par Lebovici*®.

Les préoccupations maternelles du début de vie de l'enfant sont non
seulement liées aux taches nécessaires pour subvenir aux besoins de I'enfant mais
font aussi intervenir des images de I'enfant pendant la grossesse. Les soins
maternels incluent la vie imaginaire de la mére et ses fantasmes inconscients'.
Lebovici montre que le développement des interactions entre la mére et I'enfant,
surtout sur le plan affectif est conditionné par les fantasmes maternels. L’interaction
fantasmatique va donner sens a l'interaction comportementale. C’est ici que s’anime
'enfant imaginaire, c’est la que prendront valeur les projections parentales a
prédominance positives ou mortiféres, selon le cas.
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b) Les perturbations des interactions

(1) Le tempérament du bébé

Le concept de tempérament du bébé est né aux Etats Unis , en 1977, Thomas
et Chess* ont réalisé une étude longitudinale en observant 133 bébés de la
naissance a I'age adulte ; ils ont ainsi réalisé la premiére classification autour de trois
tempéraments : facile, lent a s’échauffer, difficile. Pour ces auteurs, Le terme de
tempérament définit un style de comportement.

La variabilité interindividuelle des nourrissons a été mise en avant dans de

nombreux travaux?"*’

(Brazelton 1973, Tourette 1991) et concerne une gamme de
comportements néonatals. Ces différences entre nouveau-nés révéelent les
caractéristiques propres a chaque enfant, que Brazelton®° appelle signature du bébé.
Cette variabilité interindividuelle est a la base de la constitution du tempérament, et
influence la fréquence et la qualité des échanges entre un enfant et son
environnement physique et social.

Pour déterminer le tempérament du nourrisson*®, on retient essentiellement
trois caractéristiques : l'irritabilité, la consolabilité, et I'activité motrice.
Lirritabilité est définie par Murray*® comme par une réactivit¢ & la moindre
stimulation, une tendance a entrer frequemment dans un état de détresse. Chez ces
bébés, les pleurs sont fréquents.
La consolabilité est, selon Lebovici®®, la capacité plus ou moins grande du bébé de
cesser ses pleurs en réponse aux soins nécessaires apportés par I'adulte.

L’activité motrice correspond au niveau d’activité du bébé spontanée et de facon

provoquée?',
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Le concept de tempérament souligne le fait que les bébés ne disposent pas
tous des mémes compétences, et ne vont pas interagir de la méme fagon avec leur
environnement. Certains peuvent alors sembler plus vulnérables. Un bébé irritable
pourra épuiser plus vite les ressources physiques et psychiques de sa mére, et
dépendra plus du comportement maternel pour sa régulation.

Dans une étude longitudinale sur la dépression du post-partum, Murray48 a
mis en évidence que les meres dont les bébés sont irritables et/ou possédent un
mauvais contréle moteur avaient tendance de facon significative a étre plus
déprimée a 6 semaines du post-partum que celles dont les bébés n’étaient pas
décrits tels que. Cela souligne linfluence des compétences du bébé dans les

interactions.

(2) La vulnérabilité du bébé

Les déficits sensoriels, la prématurité, la douleur, le retentissement d’une
maladie somatique sont autant de circonstances de vulnérabilité du bébé. Dans les
interactions entre le nourrisson et ses partenaires, le nourrisson est un partenaire
actif, c’est pourquoi quand ce dernier a un équipement sensoriel défaillant ou une

diminution de ses compétences, les relations précoces peuvent étre perturbées.

Pour illustrer ce propos, J'ai décidé de prendre I'exemple de la prématurité,
qui apparait étre un véritable facteur de risque des difficultés interactives. De plus, on
peut &tre amené a rencontrer la prématurité simple(au dela de 33 SA) en maternité*®.

D’apres 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), une naissance est

prématurée lorsqu’elle survient avant 37 semaines d’aménorrhée (SA) révolues. Le
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foetus est considéré comme viable a partir de 22 SA (ou 500g.) Cela correspond a

environ 5% des naissances'®.

Je ne décrirais pas ici les pathologies somatiques que présentent les enfants
prématurés, mais plutét certaines de leurs conséquences et certaines des
caractéristiques de ces bébés.

L’hospitalisation précoce de ces bébés’ entraine une séparation de leur mére,
alors méme que la grossesse a été écourtée. Installé en couveuse avec nombreux
cathéters et autres sondes, les échanges corporels entre le bébé et ses parents sont
moins nombreux, perturbant le holding et le handling. L’environnement du bébé est
fait de trés nombreuses stimulations, qui viennent déborder son systeme de pare-
excitation, alors méme qu’il ne peut bénéficier de la sollicitude maternelle
particuliére aux premiers jours de sa vie, celle-ci n'étant pas toujours aupres de lui. |l
va alors utiliser ses propres moyens de défense, archaiques et immatures

accrochage du regard a un point lumineux, agrippement a la sonde...

Le prématuré est un bébé immature. Il est hypotonique. il a souvent les yeux
fermés. Ses cris sont faibles, ses pleurs nombreux et difficilement consolables. On
constate des transitions rapides entre les états de vigilance : ces bébés passent du
sommeil (stade 1) aux pleurs et cris ( stade 6 ) sans pouvoir avoir des périodes
d’éveil calme (stade 4), propice aux interactions. lls sont moins actifs, vocalisent
moins que les nouveau né a terme. Les soins qu'il regoit, entrainent des sensations

douloureuses, qui elle-méme entrainent des souffrances psychiques.
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Le bébé prématuré est un nouveau né vulnérable, moins compétent qu’un
bébé né a terme. Il est peu gratifiant pour la mére, et face a ces bébés certaines
d’entre elles peuvent étre fusionnelles et d’autres seront abondonniques’.

La naissance d’un enfant prématuré constitue un choc affectif'®

, survenant
alors que la maternalité se trouve a I'état d’ébauche. La prématurité met en scéne un
enfant physiologiquement immature et une mére non préparée a cette naissance trop

précoce.

(3) Les troubles psychiques chez la mére

Quand la mére présente une pathologie psychiatrique, les interactions mére-
bébé s’en trouvent perturbées. Je décrirai les perturbations des relations précoces

dans les cas les plus fréquents et les plus souvent décrits dans la littérature'.

Meére état limite

La caractéristique principale de la relation de la dyade bébé-mére état limite

est la discontinuité tant sur le plan macroscopique que sur le plan microscopique.

L’évaluation des interactions des méres « état limite » avec leur nourrisson
montre le caractére intrusif et le manque de sensibilité maternelle dans les
interactions, ainsi que I'absence de rythme, masquant une rigidité temporelle et une
pauvreté des ressources interactives de la mére. Chez le nourrisson, on remarque
des stratégies de gestion du stress différentes des autres bébés, témoignant de la
nécessaire adaptation au comportement maternel et de leur régulation émotionnelle

particuliere. Ces méres ne sont pas attentives aux manifestations émotionnelles de
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leur bébé, ne leur donnent pas sens, voire agissent de fagcon stéréotypée avec
souvent une réponse unimodale comme le biberon ou la sucette a toutes les
manifestations du bébé>. Il y a trés peu d’accordage affectif : elle ne peut étre
attentive aux affects de son bébé et les lui traduire. Il y a peu d’échanges mutuels
entre eux. Cela peut entrainer des attitudes désadaptées vis-a-vis du bébé.

Il'y a peu de différenciation entre les émotions de la meére et celles du bébé.
La relation mére—bébé est marquée de peu de différenciation soi-autre.

Ces méres « limites »'

recherchent une réassurance narcissique auprées de
leur bébé. Pour éviter les menaces d’abandon, elles se collent a lui par défaut
d’intégration d’'un objet maternel fiable et sécurisant. Mais le bébé peut parfois étre

percu comme persécuteur, et étre laissé de cbté quelques soit ses besoins
Les interactions mére-bébé sont dominées' par une alternance imprévisible
du tout au rien, dans des fantasmes agis d’abandon des parents. L’état d’insécurité

est permanent, le bébé ne pouvant maintenir une représentation de sa meére.

Mére schizophréne

Pour cette description, nous nous appuierons sur les travaux de M. Lamour.

Sur le plan des interactions comportementales', tout se passe comme si le
bébé s’adaptait aux particularités de sa mére. Les interactions s’organisent en
fonction des besoins de la mére et non de ceux du bébé. On constate un évitement
du regard chez la mére entrainant, en réponse de la part du bébé, soit une
hypervigilance visuelle, soit un évitement. Alors, le bébé s’agrippe par le regard a
'étranger. Les regards mutuels sont rares. Le holding est fait d’alternance de

rapprochés et de mises a distance de | ‘enfant, pour lutter contre sa propre
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désorganisation. L'enfant, lui, répond sur un mode tonique pathologique (hypo ou
hypertonie). Les mouvements du bébé sont faibles pour s’adapter a sa mere qui les
tolere difficlement. Les interactions vocales sont pauvres. Le bébé utilise la
variations de ses états de vigilance a des fins défensives : lors d’un contact prolongé
avec sa meére suscitant chez le bébé trop d’angoisse il met un terme a la relation par
une chute brutale dans le sommeil. L’environnement du bébé est chaotique, et ses
rythmes de repas et sommeil ont du mal a s’installer. Le bébé a I'air passif, mais il
concentre toute son activité a réprimer I'expression de ses besoins et de ses affects.
L’investissement du bébé de la part de la mére s’adresse a I'enfant imaginaire,

tres différent du bébé réel qui expriment ses besoins. Cet enfant, elle ne le voit pas.

Mére déprimée

Les dépressions du post-partum de retrouvent chez 10 a15% des femmes®'.
Dans les travaux actuels, la dépression maternelle est considérée comme une
situation & haut risque pour le développement psychologique de I'enfant'®. Elle
alterne le fonctionnement maternel et affecte a plusieurs niveaux la relation mére-
enfant®®. Le style relationnel est soit désengagé soit intrusif. Les interactions au sein

de ces dyades sont marquées par I'asynchronie.

Les interactions comportementales sont moins fréquentes notamment au
niveau du regard et de la mimique, moins réciproques, avec un certain degré de
discontinuité (microruptures)'®. Les échanges vocaux sont faibles. Les soins portés
au bébé sont mécaniques, dépourvus de composante affective. Selon Guedeney®,
les méres déprimées sont plus en retrait et moins dans l'interaction avec leur bébé,

elles sont plus irritables et moins tolérantes aux manifestations du bébé pouvant
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engendrer de l'agressivité. Elles ont des réactions contradictoires au moment de
'autonomisation de l'enfant, elles peuvent se montrer incohérentes dans leurs
attitudes.

L’accordage affectif est difficile, les méres ayant une faible sensibilité aux

signaux de leur bébé>?. Les séquences d’interactions sont peu prolongées.

D. LES RISQUES EVOLUTIFS: L’ INTERET DE TRAITER

CETTE SOUFFRANCE PRECOCEMENT

1. L’hyperadaptation

L’hyperadaptation est une capacité du bébé a s’adapter au fonctionnement
maternel. Elle a une valeur régulatrice et protectrice'® de I'équilibre dyadique : le
nourrisson en respectant le seuil de tolérance de sa mére a ses manifestations, la
désorganise moins et ainsi s’expose moins. Mais cette organisation défensive risque
d’aller a I'encontre de ses propres processus de maturation. C’est le bébé qui doit se
soumettre aux besoins de sa meére, ses propres rythmes ne sont pas respectés. Ainsi
apparait le faux self, selon Winnicott. Le nourrisson se soumet a son environnement
et par une série d’identifications et d’introjections, il se soumet au narcissisme de
I'objet primaire aux dépends de I'épanouissement du narcissisme individuel®*. Cette
hyperadaptation peut étre associée a une apparente passivité : atonie affective, non
investissement de I'activité exploratoire en lien avec le mode d’attachement, absence
d’'investissement de leur corps. Il en découle un retard du développement

psychomoteur du bébé.
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2. Le retrait relationnel durable

Selon Guedeney A., le retrait est un mode de défense important chez le bébé,
qui quitte l'interaction quand il se trouve débordé par une excitation dépassant son
seuil de tolérance ou inadéquate®. Lorsque il s’établit de facon durable (plus de 2
semaines), il s’agit alors d’'une entité pathologique qui risque d’entraver le
développement du bébé®®.

La sémiologie®°" de ce trouble est la suivante : peu de sourires, disposition &
rester seul, attitudes d’indifférence aux sollicitations de I'adulte, évitement du regard,
peu d’orientation aux voix familieres, contrastant avec une grande sensibilité aux
bruits méme discrets, troubles de I‘ajustement postural, balancements, pas
d’anticipation au portage (voire retrait), inertie préhensive et troubles de la
préhension.

Afin d’aider le clinicien, A. Guedeney®® & créé une échelle : 'Echelle Alarme
Détresse Bébé (ADBEBE) comportant I'ensemble de la symptomatologie. Cette
échelle s’utilise chez le bébé de 2 a 24 mois. Elle évalue : I'expressivité du visage, le
contact visuel, I'activité corporelle, la présence de comportements d’autostimulation,
les vocalisations, la vivacité de réponse a une stimulation, l'aptitude a entrer en
contact avec I'observateur.

Précisons que I'évolution des enfants qui ont présenté cette symptomatologie

est trés variable, et s’étend de la « normalité » a I'autisme®.

3. La dépression du bébé

La dépression du nourrisson, décrite par Kreisler’® en 1989, (la premiére

description étant la dépression anaclitique par Spitz en 1946) résulte de frustrations
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graves apres un épisode inaugural de relations satisfaisantes. Aprés un début
marqué par l'exacerbation de I'angoisse de séparation, s’installe un syndrome
dépressif caractérisé par :

- une atonie thymique globale, une indifférence morne sans plaintes, une perte
d’allant a se nourrir, se mouvoir, regarder, écouter,

- une inertie motrice, avec une lenteur et une monotonie des gestes, des
mimiques pauvres, une mobilité corporelle figée notamment au niveau du tronc,

- une pauvreté de communication interactive avec un regard vide ou évitant,
un appauvrissement progressif de la relation, une chute des initiatives et des
réponses aux sollicitations,

- une désorganisation psychosomatique allant jusqu’a un état de marasme

pouvant évoluer vers la mort.

4.  Le syndrome du comportement vide'®

Le Syndrome du comportement vide décrit également par Kreisler, s’inscrit
dans le cadre de carences relationnelles, et, est caractérisé par un émoussement
affectif proche de l'atonie dépressive, une instabilité psychomotrice sévére, et une
relation d’objet indifférenciée. Le comportement parait adapté mais pauvre d’affects.

Ce trouble apparait aprés de multiples séparations et un isolement affectif prolongé.

5.  Etats d’inorganisation sévéres'®

L’lnorganisation structurale sévére du jeune enfant décrit par Kreisler

correspond a une atteinte globale du développement avec défaut d’organisation
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temporo-spatiale et du schéma corporel, retard des processus d’individuation, défaut
de l'identité, passage a 'acte lors de 'émergence pulsionnelle. Ce comportement est

opératoire, car accroché au factuel et vide de représentation.

6. Les troubles de I’attachement

La théorie de lattachement a été élaborée par Bowlby®® a partir de
l'observation d’enfants séparés de leur mére, par suite de la guerre ou lors
d’hospitalisations, et des conséquences négatives de la séparation sur le
développement de ces enfants (1958). Bowlby a élaboré une théorie du systeme
comportemental d’attachement. Celui-ci regroupe et organise I'ensemble des
comportements de signal et d’approche dont le résultat est d’obtenir ou de maintenir
une proximité vis-a-vis de la figure d’attachement. Il congoit les comportements
d’attachement et d’exploration de [I'environnement en terme de systémes
antagonistes. L’activation du systéme d’exploration de I'environnement n’est possible
que si le systeme d’attachement est désactivé, c’est-a-dire lorsque I'enfant se sent

en sécurité.

Le bébé a tendance a se réfugier aupres de sa meére lorsqu’il est confronté a
une situation non familiere. Mary Ainsworth développe ainsi le concept de « base
sécurisante » (1969). Cette notion renvoie au fait qu’une personne exploite mieux
son potentiel, lorsqu’elle sait qu’elle peut compter sur la figure d’attachement en cas

de difficultés.
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En mettant en ceuvre une procédure expérimentale, la « strange situation »
(bréves séparations entre un parent et son enfant), Mary Ainsworth®" a défini
plusieurs patterns d’attachement.

L’ attachement sécure : avant la séparation, I'enfant explore la salle et les jouet. Lors
de la séparation, il cesse d’explorer et manifeste de la détresse. Au retour du parent,
il recherche sa proximité, établit un contact physique avec lui et se console

rapidement et se remet ensuite a explorer.

On peut définir les 3 types suivants comme des troubles de I'attachement :

- L’Attachement de type évitant : I'enfant explore I'environnement sans
s’occuper de la présence ou de I'absence du parent. || ne montre pas de signe de
détresse lors de son départ. Aprés son retour, il ignore ses tentatives d’entrer en
interaction.

- L’Attachement de type anxieux/ambivalent: I'enfant est anxieux dés
'entrée. Il n'explore pas, reste collé a son parent et le sollicite avec insistance. |l
manifeste une trés grande détresse lorsque la séparation survient. Lors de la
réunion, il résiste au contact du parent et n’est pas consolé par lui.

- L’Attachement désorganisé: I'enfant présente un mélange de comportement
d’évitement et d’ambivalence. Ses comportements sont incomplets, non dirigés. Il est

craintif, confus, sans stratégie cohérente.

E. CLASSIFICATION DES TROUBLES PSYCHIQUES DU

BEBE
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Nous disposons actuellement de deux classifications principales pour les
troubles précoces, aide pour le clinicien dans son travail théorique ou de recherche,

ne devant pas figer le jeune enfant dans un diagnostic.

1. Classification frangaise des troubles mentaux de I'enfant et
de I'adolescent (CFTMEA)

La révision de la CFTMEA a été I'occasion d’introduire un axe | bébé (0 a 3 ans). De
nombreuses situations concernant le trés jeune enfant étaient déja classées dans
différents chapitres sur I'axe | de la classification générale. Le développement du
champ de la psychiatrie du bébé a nécessité la création d’une section spécifique®.
La clinique se code dans 'axe | bébé, dont les catégories sont les suivantes :

* bébés a risque de troubles sévéeres du développement,

* |es dépressions du bébé,

* bébés a risque d’évolution dysharmonique,

* les états de stress,

* hypermaturité et hyperprécocité pathologiques,

* distorsions du lien.
Les particularités de I'environnement peuvent étre codées en se servant de I'axe |l

de la classification générale.

2, Classification Zero to three
La classification Zero to Three® révisée a été proposée en 1994, afin de
compléter les classification de la CIM 10 et du DSM |V , avec les troubles chez
I'enfant entre 0 et 3 ans. Cette classification se veut athéorique.

La classification s’établit sur 5 axes.
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L’axe | comporte sept grandes catégories diagnostiques, classées par ordre
d’'importance des facteurs externes :

» Etat de stress post-traumatique

* Troubles des affects

* Troubles de I'ajustement

* Troubles de la régulation

* Troubles du comportement de sommeil

* Troubles du comportement alimentaire

* Troubles de la relation et de la communication.

L’axe Il, ou axe de la « Classification du trouble de la relation », décrit les troubles
des relations avec les figures parentales. L'axe Il en décrit les trois modalités :
comportementale, émotionnelle et psychologique.

L’axe Il décrit les problemes somatiques qui interféerent avec le bien-étre
émotionnel de I'enfant.

L’axe IV, axe des « Facteurs de stress psychosocial », décrit 'impact du stress
attribué a I'environnement sur le développement de I'enfant.

L’axe V, axe du « Niveau fonctionnel du développement émotionnel » décrit la
capacité de l'enfant a organiser la communication affective et a partager sa

signification avec une figure parentale ou avec I'observateur.
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lll. LES SOIGNANTS FACE A LA SOUFFRANCE EN

MATERNITE

A. PROMOTION DE LA PERINATALITE

1. Le plan périnatalité 2005-2007

Jusqu'a I'élaboration du plan gouvernemental périnatalité 2005-2007, les
pratiques de soins psychiques en périnatalité n’étaient ni organisée par un cadre, ni
généralisée a I'ensemble du territoire, mais plutdt I'ceuvre de certains services, sous
'impulsion de psychiatres intéressés au champ de la psychiatrie périnatale.

Le plan périnatalitt¢ de 1994% visait & diminuer la mortalité autour de la
naissance, c'est a dire la mortalité maternelle et la mortalité périnatale, et de
développer la pratique du travail en réseau. Des résultats en terme de réduction de
la mortalité ont été obtenus. L'intérét s’est alors porté sur I'aspect psycho-social de la
périnatalité.

Selon Molenat®®, le plan périnatalité marque un tournant en médecine
périnatale en visant a réintroduire la subjectivité dans les pratiques autour de la
naissance.

Le plan périnatalité 2005-2007° a pour objectif de moderniser®
'environnement de la grossesse et de la naissance. Il propose un ensemble de
mesures visant a améliorer la sécurité et la qualité des soins, tout en développant
une offre plus humaine et plus proche. Il promeut le dépistage précoce des difficultés

sociales, psychologiques, affectives des futurs parents. Ce plan comprend 4 axes :
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humanité, proximité, sécurité, qualité. L’objectif est de permettre une prise en charge
plus globale® des dyades.

Il vise a mettre en ceuvre I'entretien du quatriéeme mois (cf. plus bas). L’accent
est mis sur une meilleure prise en compte de I'environnement psychologique de la
naissance en améliorant la collaboration médico-psychologique en maternité. |
prévoit la mise en place d’un réseau de professionnel centré sur chaque famille :
formation des différents professionnels et recrutement de psychologues. Toutefois,
selon Dugnat®, le budget global a été insuffisant pour le recrutement de la totalité de
ces postes. Ce plan précise I'importance d’un équilibre entre le réle direct auprés des
patients et indirects auprés des équipes soignantes du psychiatre. Il souligne
limportance de la continuité dans la prise en charge et la nécessité de liens
sécurisants autour des familles. La pratique du travail en réseau est encouragée.

La circulaire du 4 Juillet 2005% relative & la promotion de la collaboration
médico-psychologique en périnatalité est destinée a initier une meilleure prise en
compte de la dimension psychologique. Elle se fonde sur la conviction des
professionnels concernés de limportance de la dimension affective dans le

processus de la naissance.

2. Les réseaux de périnatalité

Les soins proposés dans le domaine de la périnatalité ne peuvent étre réaliser
gu’en articulation étroite avec les nombreux intervenants des différents champs

(médical, sanitaire, social, judiciaire) dans un travail de réseau.

Il existe trois types de réseaux®® : le travail en réseau ou « microréseau », qui

permet le soin psychique, les réseaux locaux de périnatalité a I'échelle d’'une
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maternité avec des dispositifs partagés de formation, de travail en commun, une
charte et des procédures, et les réseaux régionaux de périnatalité ou filieres de soins
« macroréseaux ». L’articulation des trois types est nécessaire pour une prise en
charge de qualité.

Les réseaux régionaux de périnatalité ont été un facteur de transformation des

pratiques dans les maternités. Initialement, leur but était I'amélioration de la prise en
charge des patients a haut risque médical. Apres I'élaboration du cahier des charges
des réseaux en périnatalitt de 2006°%, qui insiste sur la collaboration entre
psychistes et somaticiens, leur but a évolué vers la prise en charge des risques
psycho sociaux.
Leur objectif est de renforcer la continuité et la qualité des prises en charge en
permettant une prise en charge globale, en fournissant un accompagnement psycho-
social périnatal adapté, en favorisant les collaborations entre professionnels ainsi
que le partage et la transmission des données médicales, et psycho-sociale367.

Le développement des réseaux en périnatalité s’appuie sur les réseaux de
proximité et les réseaux interétablissement déja existant®’. Ceux sont des réseaux
ville/hépital qui permettent d’associer aux établissements de santé, les
professionnels de santé de ville exercant en libéral ou dans les services de PMI,

d’'une part, et les acteurs des champ médico-social et pédopsychiatrique“.

La circulaire du 4 juillet 2004 souligne d’aménager le parcours de soins des
futurs parents et du nouveau-né en réduisant les cloisonnements®® entre les
dispositifs concernés : pédopsychiatrie et psychiatrie générale, psychiatrie et
disciplines somatiques, ville et hdpital, sanitaire et médico-social. L’objectif est

d’instaurer une continuité et une cohérence dans les prises en charge.
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Par ailleurs, il est intéressant que les soignants se regroupent par professions

a 'échelle d’un département afin de mettre en commun leurs expériences®.

B. OUTILS DE DEPISTAGE EN MATERNITE

1. Dépistage des situations a risque en anténatal

a) Entretien prénatal du 4°™ mois

L’entretien prénatal est proposé, a toutes les femmes enceintes, au 4°™® mois
de grossesse®, par une sage-femme disposant d’une formation adéquate et d’une
expérience reconnue par le réseau de périnatalité et qui connait les différents
acteurs qui le constituent ainsi que leurs réles.

Cet entretien a pour objectif d’ouvrir le dialogue et de recueillir les facteurs de
vulnérabilité. C’est aussi un point d’entrée dans le réseau de soin®, en permettant

une rencontre avec les différents acteurs de soins, si nécessaire.

b) Staffs de périnatalité médico-psycho-sociaux
Il s’agit de réunions pluridisciplinaires®®, réunissant les différents acteurs du
champs de la périnatalité afin de créer un espace de réflexion et d’élaboration autour
des stratégies de prise en charge des situations a risques. Les différents partenaires
doivent étre représentés : les équipes hospitalieres ( cadre de sante, gynécologue,
sage femme, pédiatre, psychiatre, pédopsychiatre, assistante sociale), les équipes
du conseil général (médecin, infirmiere, sage femme de PMI). Un coordonnateur

s’occupe de l'organisation et il est garant de la pérennité du fonctionnement.

Ces staffs doivent s’organiser de fagon réguliére.
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L’objectif de ces réunions et de renforcer la prise en charge des familles en
situation de fragilité médico-psycho-sociale, en améliorant la coordination entre les
différents acteurs intervenant autour de la naissance dans un souci de continuité®®.

Les situations présentées a ce staff sont celles de femmes présentant des
facteurs de vulnérabilité, repérés par les professionnels de premiere ligne. Cette
étape nécessite®® une attention des professionnels aux phénoménes psychologiques
en lien avec la grossesse, la naissance et le développement psycho—affectif précoce
du futur bébé.

Ce dépistage se fait en consultation prénatale (dépistage par le médecin
généraliste, le gynécologue et/ou la sage-femme, libéraux ou hospitaliers), lors de
I'entretien du 4éme mois, par les services sociaux de I'hdpital, par les services de la
PMI, ou tout autre professionnel travaillant au sein du réseau de périnatalité.

Les situations évoquées sont celles faisant l'objet d’une préoccupation
importante des différents acteurs de soins: des grossesses survenant chez des
patientes mineures, chez des patientes présentant des troubles psychiatriques, chez
des patientes présentant des troubles addictifs, dans un contexte de précarité ou de
violence, des grossesses a haut risque psycho-affectif aprés I'annonce d’une
maladie, d’'un handicap ou aprés un deuil périnatal...

Suite a la présentation du cas et la réflexion et a I'élaboration qui suit, il
faut établir un projet de prise en charge qui sera consigné dans le dossier de
maternité de la patiente.

Le staff est un espace de réflexion autour de la patiente et son entourage
permettant un travail en équipe pluridisciplinaire, ou se pose la question de la

confidentialité et du respect de l'intimité des patients.
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En conclusion, on peut souligner I'importance du travail en réseau dans le

dépistage des situations a risque en anténatal.

2. Dépistage des bébés en souffrance a la maternité

Les signes de souffrance psychique sont difficiles a repérer : ils sont discrets
et peu spécifiques. Le dépistage de la souffrance psychique des bébés est I'affaire
de spécialistes, psychiatres, pédopsychiatres et psychologues, mais aussi et surtout

des soignants de premiére ligne.

a) Formation des professionnels

La formation des différents acteurs du soin a la souffrance du bébé est
nécessaire, quelques soient leurs champs d’action.

Molenat explique, dans son rapport en vue de la circulaire du 4 Juillet 2005,
que la formation monodisciplinaire est indispensable, mais insuffisante.

La communication interprofessionnelle est un élément important de formation
mutuelle, d’ou I'importance de l'implication du psychiatre qui travaille en maternité
dans la formation des soignants avec qui il travaille.

Les formations a caractéere interdisciplinaires centrées sur la clinique (un cas
clinique) permettent de se représenter les réles des différents professionnels, leurs
spécificités, et ou chaque intervenant peut élaborer en fonction de son propre réle.
La circulaire relative a la promotion de la collaboration médico-psychologique en
périnatalité®® insiste sur limportance de la mise en place de formations afin
d’acquérir des régles de travail en commun autour de la grossesse entre les

différents professionnels.
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b) Méthode d’observation du bébé

Une professionnalisation des soins est nécessaire, s’appuyant sur
I'observation, 'empathie et I'attention.

L’'observation améne a éprouver, ressentir « avec ». C’est un outil pour
« penser bébé », pour appréhender le style interactif de la triade™. Il s’agit d’
attention conjointe’®, d’« étre avec », dans un moment de partage émotionnel avec
le bébé permettant de comprendre la réalité psychique et émotionnelle du bébé a
travers ses comportements du bébé.

Pendant [I'observation, l'observateur est le contenant des angoisses
archaiques du bébé.

Selon Golse’!, I'observation du bébé nécessite une attention & « double
valence » : une attention au corps du bébé mais aussi une attention a notre propre

corps, a nos ressentis qui nous renseignent sur I'état psychique du bébé.

(1) Observation du bébé selon la méthode Bick’?

Esther Bick, en 1948, a institué I'observation du bébé comme partie intégrante
de la formation des psychothérapeutes d’enfants et des psychanalystes. Cette
technique d’observation vise a comprendre ce que le comportement du bébé traduit
en terme de réalité psychique et émotionnelle. Elle comporte trois temps:
I'observation directe, la retranscription et la supervision de groupe, qui correspondent
au temps successifs de I'activité de penser.

L’observateur se rend chaque semaine dans la famille durant la premiére
année de vie, puis tous les quinze jours durant la deuxieme année. L’observation

dure une heure et a toujours lieu le méme jour, au méme moment. Pendant
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I'observation directe, I'observateur prend place auprés du bébé, mais n’intervient
d’aucune facgon. Il porte une attention soutenue au bébé et ses parents et avec ses
capacités identificatoires, il se préte a ressentir ce qui se joue entre le bébé et sa
famille. La retranscription par écrit s’effectue dans un second temps, rapidement
apres l'observation, de ce qu’il a mémorisé des comportements du bébé, des
interactions et des états émotionnels de chacun (observateur compris). La
supervision s’effectue une fois par semaine, en groupe fermé, animé par un
psychanalyste afin de réaliser une élaboration a partir d’'un contenu clinique « brut ».
C’est un temps ou l'observateur peut travailler et développer sa capacité de

continuité dans le processus d’attention.

(2) Observation du bébé en institution de I'école
Loczy™

En 1946, Emmi Pikler, pédiatre, s’est appuyée sur des observations précises
du jeune enfant pour développer une approche médico-pédagogique originale. Aprés
avoir travaillé avec des bébés dans des familles sans problemes, elle a appliqué ses
idées aux enfants élevés dans la pouponniére de Loczy (Budapest). Convaincue des
grandes ressources du bébé, elle a créé un cadre de soins, ou le bébé est reconnu
comme acteur de son développement. La qualité des soins et la manipulation des
bébés sont sous-tendues par des observations de trois types :

- des observations écrites quotidiennement par les auxiliaires permettant un meilleur
ajustement des soins, qui alimentent les synthéses mensuelles et I'écriture d’un
cahier de vie de I'enfant qui lui est destiné,

- un tableau de développement permettant de suivre I'évolution des postures,

- des observations a thémes, de petits groupes d’enfants.
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(3) Echelle de Brazelton®'

T.B.Brazelton a la conviction que le bébé apportait une contribution majeure a
son propre développement et que l'on pouvait demblée observer une
désorganisation et une vulnérabilité chez certains nouveau-nés. Celle-ci pouvait
contribuer a hypothéquer [I'ajustement de [linteraction parent-enfant. On a
commence, alors, a admettre que le bébé apportait parfois une action significative a
ce qui pouvait plus tard apparaitre comme une dynamique pathologique. Les parents

n’étaient plus seuls responsables de ces interactions difficiles.

Au départ, I'échelle d’évaluation du comportement néonatal avait été congue
comme instrument destiné a illustrer la contribution propre du nouveau-né aux
interactions parent-enfant. A cette époque (1955), les compétences du bébé étaient
encore ignorées.

A I'heure actuelle, I'échelle d’évaluation du comportement néonatal mise au
point par T.B. Brazelton, pédiatre, est 'examen le plus complet des compétences du
nouveau-né. Cet examen repose sur I'observation des états d’éveil (ainsi que leur
organisation et leur régulation) dans lesquels se trouve le bébé, afin de pouvoir les
respecter au mieux et étre a linitiative d’échanges qui n’outrepassent pas ses
ressources personnelles, et sur la mise en évidence aux yeux des parents des

compétences de leur bébé.

(4) Le bilan sensori-moteur de Bullinger'®
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André Bullinger, il y a une quinzaine d’années, a développé le bilan sensori-
moteur, véritable rencontre avec I'enfant dans un dialogue physique explorant les
postures, la régulation du tonus et la sensibilité aux flux sensoriels. Le Bilan Sensori-
Moteur repose sur des mises en situations globales ou spécifiques afin d'explorer
plusieurs domaines : l'organisation des systémes sensori-moteurs, la régulation
tonico-émotionnelle, I'organisation posturale, la motricité globale.

Bullinger définit I'équilibre sensori-moteur comme un état de l'organisme
permettant a I'activité psychique d’étre sensible aux signaux de I'environnement,
sans pour autant entrainer une désorganisation. Pour maintenir cet équilibre le bébé
dispose de plusieurs mécanismes de régulation : variation des états de vigilances,
dialogue tonique.

Ce bilan se déroule en plusieurs temps : la préparation et la mise en ceuvre
de I'évaluation sensori-motrice (filmée), un entretien immédiat de restitution avec les
parents, une étude rétrospective de la séance par les examinateurs

Le Bilan Sensori-Moteur aide a comprendre les processus du développement,

les modes d'organisation et les potentialités d'un bébé.

C’est en se référant aux différentes méthodes d’observation que le psychiatre

peut se faire une idée du vécu du bébé.

c) L’empathie

L’empathie nous permet de traduire des signes cliniques physiques observés

chez le bébé, en signe de souffrance psychique.
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(1) La préoccupation thérapeutique primaire
Afin de s’approcher du vécu des bébés, il faut retrouver un état voisin de la
préoccupation maternelle primaire. L'observation du bébé est une rencontre entre
deux psychismes, du fait de la disponibilit¢ émotionnelle de l'adulte. Ceci est

possible grace a 'empathie. L’'empathie se situe dans le domaine de I'émotionnel”".

C’ est un terme emprunté a Freud. Freud I'’évoque par « ce qu’il y a d’étranger
a notre moi chez d’autre personne » et qui rend possible « une prise de position a
l'égard d’une autre vie psychique ». Selon la définition du Dictionnaire de
psychologie de Doron et Parot’™, 'empathie est une intuition de ce qui se passe
dans l'autre sans oublier toutefois qu'on est soi-méme car dans ce cas il s’agirait
d’identification.

L’empathie désigne la capacité du thérapeute de sentir ce que ressent l'autre,
de pénétrer a l'intérieur de lui, dans un mouvement de compréhension de ce qui s’y
passe. C’est la base des processus d’identification. L’empathie permet de saisir
l'autre dans une expérience qui reste étrangére’.

Lebovici parle d’empathie métaphorisante’® pour décrire la qualité de son
contre transfert qui lui permet de s’identifier au bébé, de partager ses émotions et de
reconstruire ensemble une narrativité.

Selon Cosnier”’, c’est « notre corps qui est instrument de la connaissance des

affects d’autrui ».

(2) Le modele neurocognitif dit « simulationniste » des
« cognitions sociales »

57



Des systémes « miroirs » neurocognitifs spécifiques sont mis en jeu dans la
relation interindividuelle qui assurent I'activation commune chez soi et autrui de
systémes spécialisés dans la perception, la représentation et la production de
I'action, de l'intention et de I'émotion. Ce sont ces systémes qui sont a l'origine de
'empathie.

Le modéle neurocognitif’® dit « simulationniste » des « cognitions sociales »,
ou modele de I'empathie, propose que la connaissance d’autrui repose sur un
processus qui assure un partage d’activité mentale, grace a un mécanisme de
reproduction ou de réplication de la vie mentale de I'un par celle de l'autre. Ce
processus fondamental serait lui-méme sous- jacent aux comportements d’imitation
qui en sont seulement une expression.

Le systéme de représentation d’action est donc actif lorsque l'action est
seulement représentée aussi bien que lorsqu’elle est préparée et exécutée, et
surtout lorsque I'action est engagée par le sujet aussi bien que lorsqu’elle est pergue,
exécutée par autrui. De méme que se représenter I'action c’est agir, observer I'action

c’est également agir.

C. MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE

1. Intervention en obstétrique

a) Particularités

L’intervention du psychiatre en maternité correspond au champ de la
psychiatrie de liaison’®, c’est a dire I'intervention de soins psychiques dans un lieu
dédié a la naissance et aux soins somatiques.

La collaboration entre psychistes et somaticiens entraine certaines difficultés :
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* du fait de différences de temporalité : le rythme est différent entre des réalités
de vie et mort relevant de l'urgence et des réalités psychiques,

* du fait de différences de langage,

* du fait de la nécessaire adaptation du psychiatre aux exigences des soins

médicaux.

Pour palier a ces difficultés, il est important de clarifier®® les modalités de
collaboration médico-psychiatrique.

Le psychiatre doit adapter sa pratique a celle des professionnels du soin
somatique en maternité. Il faut que l'intervention du psychiatre soit clairement définie
et connue® par les soignants. Le langage utilisé par le psychiatre doit étre
compréhensible, et, ce dernier, doit avoir un minimum de connaissances
obstétricales. Pour une meilleure collaboration entre psychiatres et somaticiens, il est
important de restituer I'évaluation clinique et la démarche entreprise auprés du
demandeur. Le psychiatre se doit d’'une permanence hebdomadaire, réguliere, afin
de favoriser les échanges avec les autres professionnels. Il doit étre disponible pour
les équipes soignantes®. Il est important qu’il accepte de travailler dans I'urgence,
méme si cela contredit sa pratique habituelle. De méme, l'organisation d’un lien
formalisé avec le secteur de psychiatrie adulte en cas d’urgence (nécessité

d’hospitalisation de la mére)®” doit étre mis en place.

Afin de trouver sa place au sein de cette équipe somatique, le psychiatre doit

participer a la vie du service (staff, reléves...).
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Quel est le role du psychiatre en maternité ? Le dépistage précoce des
facteurs de risques de certaines grossesse, la prévention des troubles psychiatriques
chez les bébés et les parents, les soins psychiques , la mise en place de relais et de
lien avec les équipes de secteurs, le soutien aux équipes soignantes, la formation du

personnel®.

b) Interventions en anténatal

La grossesse est un moment privilégié pour I'alliance thérapeutique, et les
remaniements psychiques intenses en lien avec la grossesse sont propices a une
intervention précoce. La grossesse favorise 'émergence d’une problématique en lien
avec les identifications de la future mére a sa propre imago maternelle, la
réactivation des conflits oedipiens et des angoisses archaiques®. Cette transparence
psychique81 permet le dévoilement des fantasmes et souvenirs ordinairement
refoulés qui pésent sur le bébé.

C’est donc de cette période si particuliere qu’il faut profiter afin de créer un lien
de qualité, de mettre en place des consultations pré natales, et d’établir un projet

thérapeutique, avec les autres partenaires de soin.

Les interventions psychiatriques proposées relévent dun triple
consentement® :

* Les soignants de premiére ligne (sage femme, gynécologue-obstétricien)
dépistent les patientes sucéptibles de pouvoir relever de soins psychiques
pour elle-méme ou pour le développement psycho affectif du futur bébé.

* Les patientes auxquelles ces consultations sont proposées doivent accepter

cette consultation. Elle l'acceptent d’autant mieux que [l'alliance avec le
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soignant de premiere ligne est de qualité et que ce dernier a su écouter la
patiente et étre disponible pour elle avant de l'orienter vers une consultation
spécialisée.

* Le psychiatre accepte de prendre en charge la patiente, reconnaissant qu’elle

releve de son champ d’action.

Les objectifs de ces consultations prénatales sont multiples : la prévention
précoce de la psychopathologie de l'enfant a naitre, et la prévention des

manifestations psychiatriques de la grossesse et du post-partum chez la mére.

La consultation prénatale est un temps opportun pour intervenir sur les
processus de parentalisation et de transmission afin d’assouplir les projections
maternelles en lien avec son histoire transgénérationnelle afin d’améliorer les

interactions et le développement psychique du futur bébé®.

c) Interventions en post-partum immédiat

L’Intervention en post-partum auprés des nouveau-nés et de leurs parents est
le fait d’'une équipe de périnatalité composée (si possible) d’'un psychiatre, d’un
psychologue et d’un psychomotricien. Une difficulté pour le psychiatre est d’intervenir
en dehors de son cadre habituel dans une variabilité de lieux de rencontre avec ses
patients (dans la chambre, le couloir... avec le va et vient des soignants, se posant la
question de lintimité), dans un temporalité imprévisible (on ne peut prévoir le

moment de 'accouchement).
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La question d’une intervention systématique (auprés des dyades présentant
des facteurs de risque) ou ciblée (a la demande des soignants de premiére ligne) se
pose. C’est en équipe pluridisciplinaire qu’il faudra définir les modes d’intervention. I
faut souligner toute limportance, alors, de la formation des professionnels a la

reconnaissance des signes d’appel.

Aprés la naissance, le temps réglementaire des 3 jours en maternité est
insuffisant pour une naissance psychique Le raccourcissement du temps moyen
d’hospitalisation des dyades réduit les chances de pouvoir rencontrer ces bébés
vulnérables et les méres fragiles®. Les psychiatres peuvent alors négocier avec les
cadres, les obstétriciens et les pédiatres de prolonger le séjour en maternité.

Ces dyades que I'on veut pouvoir évaluer plus longtemps devraient pouvoir trouver
leur place dans les unités « kangourou »®3. Ces unités ont été créées, dans les
services de suites de couches, afin de permettre aux nouveau-nés nécessitant une
surveillance et des soins spécialisés de ne pas étre transférés et de pouvoir étre

maintenus dans la chambre de leur mére afin d’éviter les séparations.

Lors de la consultation avec la dyade, le psychiatre accorde une écoute
attentive a la mére tout en observant le bébé avec empathie. L'observation permet
une reconnaissance des signes de souffrance psychique du bébé, mais c’est aussi
une maniére d’apporter des soins a ce bébé’®. L’étayage et 'accompagnement qu’on
propose a cette dyade sont essentiels. Ces consultations peuvent aussi étre le lieu
de conseil de portage, le peau a peau...

En fonction des signes cliniques du bébé, des soins de psychomotricité peuvent étre

mis en place précocement. Ces soins se constituent de®* :
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* prévention posturale par une installation adaptée qui se fait en
collaboration avec I'équipe soignantes (puéricultrices, auxiliaire de
puériculture)

* soins des troubles de I'organisation tonique,

* d'une approche corporelle du bébé par le toucher: le toucher
contenant, pour calmer le bébé, le toucher sensoriel, de détente et de
confort, et, le toucher sensorimoteur, manipulation passive du bébé.

e amélioration de son environnement (diminution des stimulations
lumineuses, auditives, tactiles) en fonction de son tempérament et ses

compétences.

Avant la fin de I'hospitalisation, il faut établir un projet de soins et prévoir

I'orientation de la dyade (cf. plus bas).

On peut évoquer aussi I'importance de travailler avec la famille : péere, grand
parents, que I'on doit considérer comme des alliés du soin et du projet thérapeutique.
Notre réle est d’aider le pére a trouver sa place de tiers. |l faut rencontrer les grands
parents et aborder les dissensions pouvant faire obstacle a I'accés a la maternalité,
de différencier les positions générationnelles et de donner a chacun sa place qui lui

est due. Ainsi, on favorise un étayage de qualité pour la maman.

d) Travail indirect du psychiatre

Il s’agit du travail de soutien aux équipes. C'est une qualité de présence

suffisamment réguliére et fiable, une disponibilité, qui permet d’ assurer la sécurité
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des soignants de premiére ligne. La fonction contenante de la présence

psychologique suffit alors & assurer la qualité de présence des soignants®®.

2. Orientation

a) Suivi post natal : Psychiatrie et pédopsychiatrie de

secteur

Le travail en réseau se fait pour le soin psychique avec la psychiatrie et la
pédopsychiatrie de secteur.

L’intervention en maternité sur quelques jours est courte et nécessite,
souvent, un prolongement des soins a domicile, pour assurer la continuité de la prise
en charge et de la fonction contenante®. Il est important de soutenir les liens mére-

enfant souffrant de discontinuité®®.

Afin de poursuivre ses soins, on proposera, en fonction des besoins, des
consultations postnatales, des prises en charge de groupe, ou/et une prise en

charge a domicile.

La consultation thérapeutique meére-bébé vise a I'étude des interactions de
la dyade, facilitée par I'étude de la transmission intergénérationnelle. Selon Lebovici,
elle permet de donner aux bébés les moyens d’agir sur leurs propres parents®, et de
modifier les projections fantasmatiques des parents’®. Cela fait donc intervenir la
notion de transfert du bébé sur le thérapeute. Selon Cramer et Palacio-Espasa®
Deux points importants sont a noter : la nature des projections parentales sur I'enfant

et le concept de séquences interactives symptomatiques qui représentent la
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conflictualité psychique des parents au niveau de l'enfant. Certaines de ces
projections entravent le développement de I'enfant. La clarification par le thérapeute
permet leur réintégration psychique par les parents et ainsi la disparition du
symptome de I'enfant qui perd alors son utilité psychodynamique. Cramer pense que
le principal point d'impact de ces thérapies se joue au niveau des représentations
maternelles. Lebovici®®, a linverse, pense que le bébé, lui méme, est capable
d’effectuer un transfert sur le thérapeute et par le remaniement de ses propres

représentations d’agir comme thérapeute a I'égard de ses parents.

Parfois, une prise en charge groupale parait adapté face a des patientes
sans demandes, ayant des difficultés de verbalisation, pour lesquelles un acceés a la
psychothérapie classique semble impossible dans un premier temps. Cela permet
une observation non intrusive des liens mére enfant. Le regard des soignants
soutenant leur réle de meére. Cela crée un cadre contenant pour le nourrisson et
permet a la mére des mouvements régressifs préalables au travail d’élaboration. Le
travail de groupe permet un mouvement de présence et d’absence de la mére et de

I'enfant avec le groupe.

Il peut apparaitre par la suite une demande de thérapie individuelle.

En fonction des troubles psychiatriques de la mére, le psychiatre peut étre

ameneé a proposer une prise en charge médicamenteuse.
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Il est a noter qu’en fonction des signes de souffrance du bébé, il faut poursuivre des
soins de psychomotricité, et ce, de fagon intensive surtout dans les premiers mois

(2 a 3 séances par semaine)

b) Les hospitalisations mére-bébé

Dans certaines indications (troubles psychotiques aigus de la puerpéralité,
décompensation des méres présentant une schizophrénie ou un

trouble bipolaire, trouble grave de la personnalité chez la mére, dépression
du post-partum, troubles graves de la relation mére-enfant) on peut étre amené a
proposer une hospitalisation conjointe en unités mére-bébé®°.

Les unités mére-bébé sont des unités d’hospitalisations psychiatriques temps
plein pour la mére et son bébé. Leur but est de favoriser I'établissement ou le
rétablissement de la relation entre la mére et son bébé dans un lieu sécurisant. La
meére accomplit son travail de « devenir mére ,et, le bébé peut exister psychiquement
et de se développer®. L’hospitalisation permet de soigner la pathologie maternelle
sans rompre le lien avec son enfant, et le cas échéant, de permettre un placement
dans de bonnes conditions si I'enfant est en danger avec sa mére.

La thérapie institutionnelle nécessite un travail de réflexion concernant la
facon d’appréhender la dyade. Un travail de réunion d’équipe permet de confronter
les représentations et vécus de chacun vis-a-vis des membres de la dyade et de
leurs interactions. Ce travail permet de garder une place de soignant soutenant mais
non disqualifiant pour la mére et ce, sans délaisser le nourrisson®. L'institution
assure ainsi la continuité des soins. Sur un plan macroscopique, elle permet d’éviter
la discontinuité lors des séparations avec le bébé. Cette continuité préservée avec la

relation d’aide attentive envers ces meéres est probablement un facteur protecteur
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important de la séparation. Autant que possible, il faut éviter de couper les liens trés
précoces, et relancer le travail de la maternalité®'en aidant la mére a 'accomplir. Sur
un plan microscopique, elle soigne la discontinuité dans les interactions meére-bébé,
grace a [I'étayage institutionnel, aux thérapies meres-bébés (cf. consultation
thérapeutique), aux soins apportés au bébé, a la thérapie individuelle de la mére. Les
thérapies mére-bébé® évitent de proposer un soin uniquement centré sur la maman
qui les ferait fuir, par le sentiment d’étre rejetée et désignée comme « malade » ; on
soigne la relation, en soulageant la culpabilité maternelle.

Cette hospitalisation offre un cadre contenant pour les soins de maternage, un

soutien des interactions et des soins pour la meére.

c) Le Placement

Les retraits de bébé a la naissance peuvent étre vécus comme une violence
faite a la mére et par identification faite a la maternité en tant qu’institution. Ce sont
des situations qui entrainent fréquemment de conflits et de clivages dans les
équipes. Il faut se rappeler que si le placement est un moyen de protéger I'enfant, il

est également une source de souffrance pour la meére et I'enfant.

Le placement peut étre, en effet, indispensable, mais il convient de faire en
sorte qu’on puisse l'éviter. Nous savons que les interactions précoces sont
structurantes pour I'enfant en devenir, qui construit des liens d’attachement, d’ou
limpact des séparations précoces. Le placement est a la fois un moyen de protéger

I'enfant mais aussi un lieu de souffrance. D’autre part, selon M. David', le bébé a
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tendance a réinstaurer quand il est séparé de sa mére des patterns interactifs déja
connus, d’ou la difficulté de I'adulte a introduire un nouveau mode relationnel. Selon
Lamour, cela témoignerait d'une tentative désespérée de rétablir, devant
limpossibilité de faire face a I'absence, une restitution de la mére perdue. C’est ce
que M. David appelle la « Spirale transactionnelle néfaste »'°. L’enfant rejoue avec

sa famille d’accueil ses relations primitives®.

La séparation protége I'enfant, c’est tout. Elle ne suffit pas a traiter ses

difficultés.

D. DESORDRES INSTITUTIONNELS

1. La souffrance des soignants

Avoir a faire avec la souffrance des bébés c’est aussi renouer avec sa propre
souffrance psychique de bébé®. Il est souvent complexe de trouver la bonne
distance avec le « petit » patient, entre trop grande distance et trop grande
proximité.

Selon Lamour'®, dans un premier temps les bébés en souffrance psychique
font ressentir un malaise, et peuvent générer un sentiment d'incompétence chez le
soignant®.

La banalisation de la souffrance psychique du bébé, une certaine indifférence

du personnel soignant face a ces situations peut donner I'impression d’'un évitement

de la relation. Selon Cosnier®, il est question d’une « mise a distance, atténuatrice
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d’'une empathie d’affects, trop pénible a assurer » entrainant le développement d’'une
pensée opératoire. Les modalités défensives que les soignants mettent en place
face a ces bébés sont a l'origine de leur difficulté de « penser bébé ».

La prise en charge de ces dyades requiert une grande disponibilité des
soignants, notamment dans les situations de crise pour assurer la continuité et la
fiabilité du cadre thérapeutique. Cependant le transfert négatif sur ces familles
entraine un risque de désinvestissement de la part des intervenants. La discontinuité
du fonctionnement parental fait échec a la conception d’un projet thérapeutique.

Selon lamour’™, & la souffrance de I'enfant fait écho la souffrance des
soignants, d’autant plus aigle que I'enfant est en danger. Le climat émotionnel
autour des dyades avec des dysfonctionnements interactifs est trés chargé.

Les positions et les angoisses des soignants sont différentes selon qu’ils se
situent du cété de I'enfant ou de celui des parents. Du cb6té des parents, ils sont
touchés par cet adulte fragile, et veulent le rassurer. lls ont alors tendance a minorer
inconsciemment les dangers qui pésent sur I'enfant, ils banalisent la souffrance,
voire la dénient. Du c6té de l'enfant, la discontinuité des soins, les carences
multiples, les mauvais traitements subis, sont intolérables et font souhaiter une
séparation immédiate de cette dyade. Ces différences de positionnement peuvent
entrainer des tensions importantes entre les professionnels en fonction de leur
identification. Nous avons tendance a sous-estimer I'impact désorganisateur' de la
psychopathologie familiale sur le fonctionnement individuel et institutionnel. Les
attitudes et contre attitudes sont en partie induites par les mécanismes

psychopathologiques de la relation mére-nourrisson.

69



2. La supervision

Ainsi, La souffrance psychique des patients peut gagner la pratique soignante
faute d’outil pour élaborer ces mouvements institutionnels. Se donner les moyens
d’accueillir ces mouvements se fait par une contenance institutionnelle®’.

Les suivis de la petite enfance, surtout en périnatalité, comportent des
échanges émotionnels intenses avec de nombreuses projections. Il est indispensable
de penser un espace médiatisé pour les soignants. La prise de distance et
I'élaboration sont indispensables pour prendre conscience de contre attitudes
induites par la situation.

Les équipes soignantes peuvent devenir vulnérables du fait de la lourdeur et
le charge émotionnelle de certaines situations par groupe de parole. Il est important

de mettre en place des groupes de soutien afin d’exprimer ces affects trop pénible.

Cette supervision peut se penser au travers des reprises de cas, réguliéres.
Il faut choisir un cas ayant soulevé des difficultés particulieres pour analyser les
dysfonctionnement en réunissant le maximum d’acteurs concernés. Ces séances
doivent étre supervisés par un professionnel expérimenté®. Cela ouvre un espace
de rencontre qui permettent une communication plus subjective des difficultés®®.Ces
séances permettent une construction de la représentation de I'enfant par un travail
d’élaboration , et crée une contenance pour les soignants. Ce temps d’élaboration
est important pour les soignants afin de mettre en mots les vécus émotionnels

intenses, et assurer la cohésion de soins®.
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IV. PRESENTATION D’UN CAS SINGULIER : LUNA

A. CAS CLINIQUE

C’est au cours de mon stage d’internat en pédopsychiatrie a la maternité de
Jeanne de Flandre, dans l'unité de périnatalité, que j'ai eu 'occasion de suivre cette
dyade. Cette maternité a un nombre d’accouchements trés élevées (5000 par an).
Elle est dotée de nombreux dispositifs pour la prise en charge psycho-affective
autour de la grossesse et de la naissance décrits dans la littérature.
Mes propres observations ont été complétées par celles des équipes soignantes de
la maternité, par celles de la psychomotricienne de l'unité, Agathe Bernard, et celles
de Dr Vasseur, pédiatre au CAMPS (Centre d’Action Médico-Social Précoce) de

Villeneuve d’Ascq.

Nous avons rencontré pour la premiére fois Luna et sa maman, Vanessa, a la
maternité, en service de suites de couches, 2 jours aprés I'accouchement. Cette
consultation avait été prévue a la suite du Staff médico-psycho-social (mars 2008) de
I'hépital Jeanne de Flandre afin d’évaluer les liens mére enfant et d’étayer la dyade.
Cette situation avait été présentée au staff au vu du contexte entourant cette

grossesse.
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1. Le bébé

a) Anamnése

Luna est née le 8 avril 2008, dans les suites d’un accouchement a terme, par
voie basse, eutocique. |l s’agit d’'une premiére grossesse pour sa mere, Vanessa, qui
ne I'a pas désirée. Luna est un joli bébé, brun, chevelu et plutét potelé. A la
maternité, elle pleure beaucoup, a des difficultés de sommeil et présente dés son
3eéme jour des troubles tonico-posturaux a type d’hyperextension postérieure. Cela
met rapidement sa mére en difficulté ; elle dira au cours de la deuxiéme nuit a une
auxiliaire de puériculture du service : « si elle n'arréte pas de pleurer je vais la jeter
par la fenétre ». Le séjour en maternité met en lumiére de nombreux éléments

préoccupants dans la relation mére —bébé.

A la sortie de la maternité, elles retournent au foyer mére-enfant de
Lambersart. Au foyer, les éducateurs notent un défaut d’investissement, une
brusquerie de la part de la maman. Devant l'intolérance de la maman face aux
pleurs, la décision d’'un accueil provisoire chez une assistante maternelle de nuit est

prise le 21 mai (Luna a alors 6 semaines).

Le 30 mai, Luna est hospitalisée a [I'hopital Jeanne de Flandre, en
néonatologie, dans l'unité arc en ciel, pour suspicion de maltraitance. L’assistante
maternelle qui avait la garde de Luna la nuit, 'a amené aux urgences pédiatriques

suite a « d'un mauvais geste de sa meére » : dans un acceés de colere, elle aurait
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« claqué » I'enfant dans son lit. Quand nous la rencontrons a nouveau, les troubles
de Luna se sont majorés (notamment, une hyperextention axiale majeure avec une

hypotonie périphérique). Sa mére ne lui rend pas visite.

Un signalement a I'UTPAS (Unité Territoriale de Prévention et d’Action
Sociale), a la demande de la référente sociale de 'ASE (Aide Sociale a 'Enfance)
de Luna est effectué : une ordonnance de placement provisoire est prononcée le 4
juin ; Luna est placée chez une assistante maternelle. Des visites médiatisées avec
sa mere sont mises en place. Les premiéres rencontres se déroulent mal, Luna
refusant la présence de sa mére (état de désorganisation), obligeant I'assistante
maternelle a participer aux rencontres pour apaiser le bébé. Par la suite, la sceur de
Vanessa demande un droit d’hébergement pour le Week-end ; c’est dans ces

circonstances que Luna fréquente sa mére avec I'étayage de sa tante.

b) Description des troubles

(1) Les signes de souffrance psychique chez Luna

Troubles a expression somatique

Trés t6t, Luna présente des troubles du rythme veille-sommeil. Elle a
beaucoup de difficultés a s’endormir, et ne fait que de trés courtes siestes dans la

journée.

Troubles tonico-moteurs
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Luna présente des troubles de l'organisation tonique. Dés la maternité, on
constate chez Luna une tendance a [I'hyperextension axiale avec hypotonie
périphérique, et une difficulté a investir le bas du corps qui persistera longtemps.
Selon la psychomotricienne qui a suivi Luna, Agathe Bernard, on retrouve souvent
de I'age de 3 a 11 mois, un bébé allongé, les bras en croix. Ces troubles tonico-
posturaux tirent bénéfice de I'enroulement actif. A 5 mois, la rotation du tronc n’est
pas acquise (Observation du Dr. Vasseur). On note, également, chez Luna, un
comportement d’agrippement visuel. Dans le domaine visuel, les agrippements ne
permettent pas d'engager une activité d'exploration. Offrir un arriére fond, une
contenance physique et psychique transforme la conduite, le regard peut alors

s'engager dans une activité d'exploration et le corps retrouve sa mobilité.

Troubles de la régulation des états de vigilance

A la maternité, on observe une hypervigilance.

Lors des visites médiatisées programmées entre Luna et sa mére, apres le
placement, on constate une désorganisation totale de Luna (pleurs intenses dans les
jours suivants, Luna ne fait plus ses nuits) qui impose de faire intervenir I'assistante

maternelle pour apaiser le bébé lors des rencontres ultérieures.

Troubles de la sphére relationnelle

Luna présente des comportements de défense pathologiques (S. Fraiberg
(86)). On note un évitement du regard : la mére ne remplissant pas son réle de pare
excitation, le bébé se protége d’'une émotion pénible. L'image de sa mere est alors
associée a une menace contre son fonctionnement. L’évitement est sélectif et

discriminatoire.
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(2) Les interactions mére-bébé

Interactions comportementales

Au niveau visuel, on retrouve a différents moments de la prise en charge, une
meére qui regarde trés peu sa fille et un bébé qui, en réponse, évite le regard de sa
mere. Avec les autres intervenants, on constate que Luna a tendance a s’agripper au
regard des soignants, dans un processus de rassemblement (cf. plus bas). Les
regards mutuels sont rares.

Sur le plan comportemental, la relation est chaotique avec une alternance,
sans transition, de corps a corps collés excitants et de lachages déprivants’. Le bébé
ne semble pas distingué du corps maternel, mais il est pourtant l'objet
d’hyperstimulation. Le portage est défaillant, donnant l'impression que Luna est
toujours a la limite de tomber. Les troubles de tonus que présentent Luna rendent,
probablement, le portage peu agréable. Il y a peu ou pas d’ajustement tonico-
postural.

Sur le plan des interactions vocales, cette dyade alterne entre silence et
chaos. On remarque que chez Luna il y a peu de babils. Par contre, c’est un bébé
qui crie beaucoup, assez irritable. Vanessa, parle peu a son bébé, mais, quand elle
ne contient plus son angoisse, elle est capable d’agressivité verbale dirigée envers

lui.

Interactions affectives
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Vanessa ne sait pas décoder les manifestations émotionnelles de son bébé. Il
y a trés peu d’accordage affectif : elle ne peut étre attentive aux affects de sa fille et

lui traduire. Il y a peu d’échanges mutuels entre elles.

Interactions fantasmatiques

Quel « enfant imaginé » a été Luna? Un bébé issu d’'une grossesse non
désirée. Un bébé sans pére. On peut penser que ce « bébé imaginaire » n’a pas pu
étre investi pendant la grossesse et a probablement généré du rejet.
L’investissement narcissique de Vanessa envers Luna est défaillant, ambivalent.
Certes, elle attend beaucoup de ce bébé d ‘un point de vue de la réparation, mais il
est forcément trés décevant. Le « bébé fantasmatique » porte le poids des relations
douloureuses, carencées et abandonnique que Vanessa a entretenu avec ses
parents, puisque Luna est percu comme représentant externe de sa propre partie
infantile.

Elle propose a son enfant des séquences d’interactions riches qui alternent
avec le «rieny», de facon totalement imprévisible dans des formes agies de
fantasmes d’abandon. Elle entraine chez I'enfant un vécu ou alternent des moments
d’engagement relationnel féconds et des périodes de vide affectif, vécus comme des
abandons répétitifs. Vanessa a des difficultés a appréhender « I'enfant réel ». Les
pleurs sont la plupart du temps considérés comme des caprices donc ameénent a des
« punitions » sans que la souffrance éventuelle de Luna ne puisse étre envisagée

(cf. les gestes brusques et le placement).

2. Vanessa D. et sa famille
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a) Biographie

Vanessa est une jeune femme &agée de 19 ans au moment de son
accouchement. Elle est sans emploi. Elle est issue d’'une fratrie de deux filles dont
elle est la benjamine. Elle n’a pas connu son pere, dépendant a l'alcool, qui a quitté
sa mere pendant la grossesse. Sa mere ne travaillait pas, et vivait dans des
conditions financiéres précaires. Elle présentait, aussi, une problématique addictive
majeure, entrainant pour Vanessa de nombreuses carences affectives, physiques et
éducatives.

De son enfance, elle dira qu’elle a été « difficile et sans amour ». Elle avait
'impression que sa mére la méprisait. Sa mére lui répétait frequemment qu’elle était
responsable du départ de son pére, pendant cette grossesse qu’elle ne désirait pas.
Devant les difficultés de sa mere, Vanessa part a 'age de 8 ans avec sa soeur vivre
chez sa tante maternelle. Elle ne reverra sa mere que trés peu avant qu’elle ne
décede, deux ans plus tard, par accident aprés une chute dans les escaliers. Chez
sa tante, elle bénéficie d’'un peu plus d’attention et d’affection. Elle se décrit comme
une enfant difficile et solitaire, souvent décue par les autres. Sa scolarité est difficile :
aprés 'école primaire, elle est orientée en SEGPA (Section d’Enseignement Général
et Professionnel Adapté). Elle ne s’intéresse pas « aux études » et a du mal a
trouver sa place. Elle arréte I'école a 16 ans sans aucune formation.

A l'age de 16 ans, elle rencontre un jeune homme agé de 5 ans de plus
qgu’elle, dont elle tombe éperdument amoureuse. Elle entame avec lui, également,
une consommation réguliére de cannabis. Cette relation ne dure que quelques mois,
ce jeune homme la quittant brutalement, sans explication.

A 19 ans, elle découvre sa grossesse a 18 semaines d’aménorrhée. Elle

explique qu’il s’agit d’'une grossesse issue d’un viol. L'interruption de grossesse n’est
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pas envisagée, la grossesse ayant été diagnostiquée aprés le délai légal. Elle
reviendra par la suite sur cette notion de viol, sans autre explication (plusieurs mois
aprés la naissance du bébé). Cette grossesse est peu investie et difficile, avec des
manifestations somatiques importantes telles que nausées, vomissements,
lombalgies. Vanessa est suivie alors par une sage-femme de PMI (Protection
Maternelle et infantile). Sa tante ne souhaitant pas I'aider a assumer un bébé, elle va

vivre au foyer d’accueil mére-enfant de Lambersart.

b) Pathologies

Vanessa est une jeune femme fragile, de structure de personnalité « limite »,

carenceée tant sur le plan affectif, qu’éducatif.

Antécédents psychiatriques

A 17 ans, suite a la rupture brutale de sa relation amoureuse, elle fait une
tentative de suicide par phlébotomie, comme un passage a I'acte impulsif dans un
contexte de crise. Elle est prise en charge aux urgences, mais elle n'est pas
hospitalisée et refuse le suivi psychiatrique conseillé.

En ce qui concerne les conduites addictives, elle débute une consommation
de cannabis a I'dge de 16 ans, qui devient réguliere, s’aggrave dans les moments
difficiles et persiste pendant la grossesse. Elle ne consomme pas d’alcool.

Par contre, dans ses antécédents familiaux, on note un alcoolisme paternel et

maternel.

Diagnostic de personnalité “limite”
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Selon les critéres du DSM IV, Vanessa réunit 6 des 9 critéres nécessaires
pour poser le diagnostic :
perturbation de lidentité : instabilité marquée et persistante de l'image ou de la
notion de soi
impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le
sujet (par ex. dépenses excessives, sexualité, toxicomanie, conduite automobile
dangereuse, crises de boulimie)
répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou
d’automutilations
instabilité affective due a une réactivité marquée de I'’humeur (par ex. dysphorie
épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et
plus rarement quelques jours)
sentiment chronique de vide
coléres intenses et inappropriées ou difficulté a contrbler sa colére (par ex.
fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colére constante ou bagarres

répétées)

Elle n’a jamais bénéficié de suivi psychiatrique.

3. Prise en charge et évolution

La situation de cette dyade avait été présentée au staff médico-psycho-social
(mars 2008) de la maternité Jeanne de Flandre a Lille, au vu du contexte entourant
cette grossesse: Vanessa étant une jeune femme fragile, de structure de

personnalité limite, peu étayée sur le plan socio-familial, dans une précarité affective
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et financiére, qui n’a pas désirée cette grossesse. Il a été décidé une évaluation de la
relation mére-bébé et de I'état psychique du bébé, ainsi qu'un étayage de la dyade
par I'équipe de pédopsychiatrie.

Au cours des trois consultations en suites de couche, on constate immédiatement
des difficultés dans la relation mére bébé : défaut de portage, incompréhension des
pleurs, mauvais accordage affectif, défaut dans la fonction de pare excitation,
projection d’agressivité sur Luna. Par ailleurs, Luna présente des troubles du tonus
importants.

Vanessa est une maman trés défensive, sur la réserve, qui se sent jugée par les
équipes soignantes et qui refuse les conseils (notamment sur le portage). Devant
cette situation préoccupante, nous proposons un accompagnement par une
psychomotricienne et par I'équipe de pédopsychiatrie. La mére de Luna refuse cette
prise en charge, renfor¢gant nos inquiétudes que nous transmettons au pédiatre de la
maternité. La pédiatre semble rassurée par 'accompagnement dont bénéficiera la

dyade au foyer maternel.

L’équipe de pédopsychiatrie est a nouveau interpellée pour une évaluation
lors de I'hospitalisation de Luna en néonatologie. Débutent alors des soins de
psychomotricité par Agathe Bernard, qui se poursuivent aprés le placement de Luna
chez [l'assistante maternelle. Elle bénéficiera alors de deux séances de
psychomotricité par semaine. Dans les premiers temps de la prise en charge, Mme
Bernard constate la persistance d’agrippement visuel et d’hyperextension. La
poursuite visuelle et I'orientation auditive sont de mauvaise qualité. Cependant les
compétences de Luna s’améliorent avec un enroulement passif, difficile pour le

soignant tant I'hypertonie est importante. Elle s’organise, mais résiste a cette
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organisation. Vers 5 mois, on constate que I'hypertonie a presque cédé, mais le
regard reste toujours trés agrippant. L'’enroulement passif lui permet I'exploration
d’objets, I'enroulement actif est quasi nul. Le tronc se mobilise facilement a partir du
bassin en particulier dans le sens antéro postérieur et latéral ; seule la rotation n’est
pas acquise, compensée par linclinaison latérale. Lors des séances, Luna se
désorganise trés vite, mais se calme rapidement dans les bras de I'assistante
maternelle. Il y a une possibilité de communication avec quelques babils fugaces.
Luna est trés investie par I'assistante maternelle. Elle supporte toujours difficilement
les visites médiatisées avec sa mére puis les week-ends chez sa tante.

La décision de placement est renouvelée.

Nous apprenons vers les 7 mois de Luna que sa maman est en couple et a

nouveau enceinte.

B. ANALYSE DU CAS CLINIQUE

1. Les troubles

a) Les signes de souffrance psychique de Luna

Dans cette dyade, tous les modes sensoriels sont périlleux, de I'enveloppe
sonore au toucher. Face a tous ces flux sensoriels, Luna ne bénéficie pas d’une
enveloppe contenante externe de qualité, génant lintégration des expériences

sensorielles dans une symbolisation corporelle.
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Sur le plan de sa construction corporelle, Luna a beaucoup de difficultés a
investir le bas du corps, étape d’intégration corporelle difficile a franchir, en raison de
son attitude en hyperextension. Comment expliquer cette hyperextension ? Le
premier schéme que le nourrisson provoque est I'extension, qui correspond a la
recherche d'un contact extérieur enveloppant (comme I'était I'utérus), et participe a la
construction de l'arriere-fond, point d’appui pour les interactions entre le bébé et son
environnement. Chez le nouveau-né, lors d’'une variation brutale et non prévisible
d'un flux sensoriel nous observons une extension de son buste. Les bébés s’arc-
boutent lors des situations de nourrissage lors d’'un excés de stimulation de la zone
orale, signalant a la mére qu’une pause est nécessaire, mére qui dans un dialogue
tonique répond par un appui-dos. Cependant, Vanessa n’offre pas a Luna de
dialogue tonique, et le mode en hyperextension va dominer, désorganisant la
posture. En effet, selon Bullinger, en cas d’hyperextension du buste, le passage
d’'une posture asymétrique (cf. § 'organisation tonique) a I'autre n’est pas possible et
entraine soit un effondrement tonique, soit une mise en tension excessive qui
verrouille le buste®. Cette hypertonicité du buste est dommageable car elle limite les
rotations du buste, et les coordinations visuo-manuelles'. Lorsque la rotation du
buste n’est pas acquise, la coordination des espaces droit et gauche persiste via
'espace oral et les deus espaces restent disjoints. L’attitude en hyperextension et
I'agrippement visuel ne lui permettent pas de se créer un arriere fond sécurisant. Il
n'y a alors pas d’équilibre flexion/extension et pas d’haubanage avant / arriére.
Concrétement, cela signifie que, peu a peu, Luna ne peut se libérer des appuis
extérieurs nécessaires pour lui permettre de se mouvoir volontairement. Or, la

création de cet haubanage avant / arriére est indissociable du développement de la
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vision. Chez Luna, la vision n’est pas libre pour une activité d’élaboration
instrumentale d’exploration.
Dans le cas de cette dyade, I'objet maternant défaillant est intériorisé, et il ne

permet pas au bébé de se créer une enveloppe de qualité.

Les discontinuités du fonctionnement maternel entrainent des conséquences
sur les processus de régulation de la vigilance. Luna présente une hypervigilance,
probablement en rapport avec I'imprévisibilité et la variabilité du fonctionnement de
sa meére. Selon Stern®®, lattention et l'intérét augmentent quand le degré de
divergence du stimulus avec un schéme établi s’accentue. Le contréle des états de
vigilance, qui fait fonction de pare excitation interne chez le bébé, est utilisé ici a des
fins défensives pour tenter de réguler linteraction. Selon Lamour', il existe une
hypervigilancce initiale, puis, quand le malaise s’accroit dans un contact trop
prolongé avec la mere, il y a une chute immédiate dans le sommeil pour se protéger

de trop de tension dans l'interaction.

b) Les interactions précoces

Les corps a corps de Vanessa et Luna contrastent avec la pauvreté des
interactions visuelles, qui, selon M. Lamour, permettraient une distanciation. Mais
Vanessa ne peut tolérer une distance car cela évoque, pour elle, le risque de rupture.
La carence du regard maternel peut étre a l'origine d’'une impossibilité pour le bébé
d’investir son propre corps. En effet, la question du regard est essentielle dans le
développement des structures psychiques de l'enfant. G. Haag'® insiste sur
limportance de l'interpénétration du regard dans la constitution du self. Elle décrit le

regard du nourrisson comme effectuant une boucle se dirigeant d’abord vers la mere
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pour se réfléchir sur son fond d’arriere plan avant de revenir vers lui : le regard vient
expérimenter la contenance psychique maternelle, source d’'une possible contenance

psychique chez le bébé.

On peut penser que Vanessa ne peut avoir accés a «la préoccupation

maternelle primaire »*'

du fait de son manque dempathie, de troubles de
lintersubjectivité et du peu d’étayage dont elle bénéficie®™. Ce défaut d’acces a
l'intersubjectivité de la part de Vanessa entraine des sentiments d’ambivalence, un
déni des besoins de son bébé, un déni de la subjectivité du bébé. Vanessa souffre
d’'une carence de narcissisme primaire liée a 'abandon de son pére, aux carences
affectives chez sa mére puis a I'abandon de sa propre mére Ce trouble narcissique
dans les pathologies limites peut avoir pour conséquence I'absence de naissance
psychologique du bébé réel, bloquant la voie vers I'objectalité a l'instar de la mere
psychotique qui ne peut renoncer a son illusion de fusion avec I'enfant.

Anzieu® a écrit: « le probléme de la séparation mére enfant lors de la naissance
peut, selon les circonstances, réactiver chez la mére des angoisses archaiques liées
a la perte d’objet si le moi de la femme meére ne présente pas une structure
narcissique suffisamment solide...le contact émotionnel de la femme avec un objet
interne resté neuf mois imaginaire, subitement devenu externe et matériel remet en

jeu une multiplicité de conflits libidinaux ou les solutions ne sont pas établies

srement et définitivement ».

La projection des imagos parentales sur le bébé peut entrainer une répétition
transgénérationnelle de certaines situations psychopathologiques. Chez les meéres

carencées comme Vanessa on rencontre souvent un désir de grossesse réparatrice
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sans réel désir d’enfant. A la naissance, I'enfant réel décoit la mére, du fait du
décalage avec I'enfant imaginaire, pouvant entrainer un rejet. Pour Vanessa, se pose
la question du désir de grossesse, ayant dans un premier temps évoqué un viol, puis
étant revenue sur ses dires. Les méres « état limite » ont trés souvent vécu des
expériences traumatiques précoces et des carences narcissiques. Il peut persister
une sous-alimentation narcissique sur plusieurs générations qui retentit sur I'enfant
comme une rivalité de sa meére envers lui: lidentification a sa propre meére
maltraitante tend a projeter sur I'enfant des fantasmes agressifs. Cela peut expliquer
la violence verbale et la brusquerie de Vanessa envers Luna. Vanessa n'a pas
d’'image parentale intériorisée sur laquelle se reposer afin de proposer a Luna un
maternage de qualité. Le bébé porte, comme le nomme Lebovici, le mandat

transgénérationnel.

Dans ce contexte, le bébé se construit a l'identique du fonctionnement
maternel : une déficience grave au niveau du narcissisme primaire, une déficience
de la constitution d’une enveloppe corporelle unifiée (s’en suivent des troubles
tonico-posturaux, troubles du sommeil); une intégration somatopsychique et
affective parcellaire dues aux discontinuités sensorielles, émotionnelles, I'absence de
rythme et de prévisibilité ; une impossibilité d’établir une permanence de I'objet. Ces
bébés construisent donc a leur tour des liens ou prédominent l'insécurité, I'évitement

voire le retrait.
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c) Discontinuité et transmission

La caractéristique principale de la relation de cette dyade est la discontinuité,
se traduisant a travers le corps de Luna par des troubles toniques, relationnels,
somatiques et des troubles de la régulation des états de vigilance.

Selon Lamour®™, la discontinuité des soins parentaux et la fréquence des
situations de crise sont les caractéristiques principales des interactions précoces
dans les familles carencées. M. Lamour décrit le fonctionnement des familles
carencées, par l'existence de carences sanitaires, éducatives, sociales, et une
absence d’organisation de la vie quotidienne. Les interactions entre Luna et sa mére
sont dés le départ infiltrées du trouble de personnalité limite. La discontinuité dans
ces dyades carencées s'observe a deux niveaux®: au niveau microscopique, les
discontinuités infiltrent les séquences interactives entravant la rencontre de la mére
et du bébé, au niveau macroscopique, sous la forme d’hospitalisations et de
placements, ou, dans la vie quotidienne, sous la forme d’abandons répétés, se
succedent des moments d’excitation avec interactions proches et des moments
d’absence totale d’interaction. Ces éléments font obstacles a la construction
d’invariants et a sa propre invariance. Luna vit dans le chaos tant dans les macro
que les micro rythmes. Vanessa a un comportement imprévisible en fonction de ses
émotions, sans s’adapter a celle de son bébé. Elle ne lui apporte pas de
contextualisation. La priorité maternelle concerne ses propres besoins et non ceux
du bébé. Elle n'assure pas la fonction alpha de détoxication (Stern). L’état
d’'insécurité est permanent, et le bébé ne peut maintenir une représentation de sa
mere. La discontinuité entraine une distorsion transitoire de la relation telle que le
nourrisson ne peut pas se la représenter ou l'anticiper. L'absence psychique ou

physique de la mére induit un afflux d’excitation, la protection du Moi face au pulsion
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n'est plus assurée par lI'objet maternel, réalisant un « empiétement traumatique »,
selon Winnicott, acte directement intrusif.

L’enfance de Vanessa a, elle aussi, été le lieu de discontinuités tant
macroscopiques (abandons répétés, placement chez sa tante, décés de sa mére)
que microscopiques (négligences, violences, carences affectives, micro ruptures
interactionnelles du fait de I'alcoolisme maternel). Se posent alors les questions de
transmission et de répétition. Les fantdbmes du passé terrifiants sont
masochiquement investis'®!, se refusant a I'oubli, se maintiennent de fagon clivée
expliquant la fuite dans l'angoisse face au retour chaotique d’'imagos parentales
aliénantes et destructrices devant une évocation du passé, expliquant aussi le refus
de faire des liens passés avec leur parents dans le lien actuel avec leur bébé. Ces
meéres limites®® impose a leur bébé des états insupportables d’excitation qu’elles
n’ont pu gérer elles méme enfant. Elles ne jouent pas le réle de pare excitation défini
par S. Freud comme protection de I'appareil psychique de I'enfant par la mere.

Selon Jacobvitz et Kretchmar'®, une relation perturbée mére-grand-meére est
associée a un manque de sensibilité de la mére aux besoins et signaux du bébé. Les
stratégies de fonctionnements dyadiques se recréent a travers les générations. Un
sentiment de rejet peut se perpétrer, surtout s’il n'y a pas d’acceptation des
souvenirs par la meére.

S. Fraiberg'® dans son ouvrage « Ghost in Nursery » a présente les liens
entre des parents au passé de carences affectives ou de négligences et les retards
de développement de l'enfant ou des troubles fonctionnels de I'enfant. Son
hypothése est que certains parents répétent ce qui leur est arrivé dans le cadre

d’une transmission intergénérationnelle.
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Pour ce qui est de la répétition, on ne peut pas ne pas remarquer la similitude
des grossesses de Vanessa et de sa mére. Comme sa mére, Vanessa conduit une
grossesse non désirée et sans pére.

On peut évoquer également la transmission intergénérationnelle du mode
d’attachement (mary main), sur le mode insécure. Toutefois, selon les travaux de
Pierrehumbert, on peut penser la possibilité de s’écarter de ce schéma, en fonction
de l'évolution chez I'assistante maternelle ou Luna bénéficie d’'un maternage de
qualité. Par ailleurs, on peut regretter qu’il n’y ait pu avoir des soins psychiques plus
précoces, tel qu'un accompagnement par des équipes de psychiatrie et de
pédopsychiatrie dés la grossesse, tel qu'un étayage plus sécurisant autour de la
dyade, et encore par des soins de psychomotricité des la sortie de suites de
couches. Pour ce qui est de la rupture du cycle transgénérationnel, selon Fonagy, la

fonction réflexive est importante’®

(capacité qu’a un individu de percevoir et
d’interpréter ses comportements et ceux d’autrui en termes d’états mentaux). En
effet, la mere ayant subi une déprivation importante durant I'enfance, elle ne peut

avoir un attachement sécure avec son enfant que si elle posséde une bonne

capacité réflexive.

On peut se demander dans quelle mesure les multiples abandons vécus par
Vanessa dans son enfance, influencent ses interactions avec sa fille, notamment son
refus d’aide entrainant finalement un placement inévitable. Le placement était-il la

seule facon pour Vanessa de demander de 'aide ?
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V. DISCUSSION

La prise en charge proposée a cette dyade ne peut étre satisfaisante,
notamment en raison de I'absence d’alliance thérapeutique et la mise en échec du
projet thérapeutique par Vanessa. Vanessa est une jeune femme tres fragile, sur la
défensive et méfiante. Elle assimile toutes les institutions hdpital, Protection
Maternelle et Infantile comme un danger, le risque étant qu’on puisse lui retirer son
enfant. Aucun lien de confiance n’a pu étre établi. Mais, selon M. Lamour', il faut
reprendre I'histoire familiale des relations famille-intervenants pour comprendre leur
réaction du présent et pour représenter aux parents la fonction des institutions et des
intervenants qui ne correspondent pas a ce qu’ils se représentent. En effet, par le
passé, Vanessa a été prise en charge par les services sociaux et sont ceux, pour
elle, qui sont responsables de son éloignement d’avec sa mére.

Il aurait été « idéal » de pouvoir débuter une prise en charge pendant la
grossesse, comme je l'ai décrit plus haut au sujet des consultations prénatales.
Toutefois, Vanessa n’entretenait pas de relation d’assez bonne qualité avec les

soignants de premiére ligne, pour accepter ce projet.

Par ailleurs, dans cette prise en charge, un autre élément est marquant : la
banalisation de la souffrance du bébé. Lors du séjour en maternité, les plus proches
soignants (puéricultrices et pédiatre) n‘ont pu que constater l'inadéquation des
relations entre Luna et sa mére, la souffrance de Luna, et les défaillances de sa
meére. Pourtant, il n’a pas été possible de « Penser ». L'institution n’a pas protégé ce

90



bébé, préférant en transférer la responsabilité a une autre institution (le foyer mére-
enfant), comme si il était plus facile de ne pas contenir ce trop-plein d’angoisse.

Comme nous I'avons évoqué plus t6t, la prise en charge de ces dyades peut
étre difficile et source de souffrance pour les soignants. Les suivis de la petite
enfance, surtout en périnatalité, comportent des échanges émotionnels intenses
avec de nombreuses projections. Il est indispensable de penser un espace médiatisé
pour les soignants. La prise de distance et I'élaboration sont indispensables pour
prendre conscience de contre attitudes induites par la situation.

Peut étre, aurions nous du organiser une réunion de synthése,

interdiscipliaire, pour réflechir et élaborer, ensemble, autour de ca cas.

Dans le cas de cette dyade, le placement et donc la séparation mere-bébé a
été, a un moment donné, jugé comme indispensable au vue des risques
gu’encouraient Luna, et ce, peut-étre, aprés n’avoir pu offrir que trop peu a cette
dyade : trop peu d’étayage, trop peu de soins, trop peu d’empathie... Dans une

étude de Poinso et Glangeaud'®

sur les hospitalisations mére bébé en psychiatrie,
les auteurs retrouvent 26% des meéres avec troubles de la personnalité séparées de
leur enfant par un placement a la fin du temps d’hospitalisation. Le placement peut
étre, en effet, indispensable, mais il convient de faire en sorte qu’on puisse l'éviter.
Afin d’éviter les séparations, il est important d’évaluer précocement les
dysfonctionnements interactifs pour proposer un ajustement de la distance
relationnelle’ luttant contre les mouvements d’intolérance mutuelle (hépital de jour,
placement la journée ou la nuit chez une assistante maternelle, groupes meéres-

enfants, accueil en créches...). En cas de placement, il faut garder le souci de

'environnement stable (éviter les changements itératifs de foyer ou de famille
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d’accueil), créer une continuité, maintenir une inscription symbolique des
événements, traiter les liens avec les différentes personnes gravitant autour de
l'enfant. Pour ce faire, M. Lamour conseille de réaliser un holding de la famille
d’accueil, des consultations pour I'enfant et ses deux familles, des médiations

thérapeutiques, un accompagnement de I'enfant sur ses différents lieux de vie'”".

Lors de I'évaluation de cette dyade a la maternité, au vu de ses difficultés, une
hospitalisation conjointe aurait pu étre réfléchie.

Pour ce qui est de la prise en charge de la dyade sur le plan
psychothérapeutique, il aurait été difficle de mettre en place une consultation
thérapeutique en raison de lI'importance des troubles de Vanessa.

Pour ce qui est de la prise en charge de la pathologie maternelle, la
renarcissisation’® de la patiente est un préalable a [linterprétation et la
psychothérapie qui suppose un désir de changement, qui ne peut étre permis que
par une envie de vivre pour soi, un désir d’existence a faite naitre chez la patiente en
comblant ce vide narcissique. En racontant son histoire, se crée peu a peu une
identité narrative, permettent la reconstruction identitaire et narcissique de la
patiente. L'évolution de cette identité narrative fait évoluer le sujet d’une position
victimaire passive, a une position positive avec une narration active et souple. Cette
évolution est subjectivante, et fait abandonner le positionnement en objet retrouvé
chez les patients état limite. L’investissement qu’elle fait de son bébé favorise
I'alliance thérapeutique et s’il persiste, lui permet de développer une curiosité pour sa
propre histoire'®. Malheureusement, Vanessa était déja réfractaire a l'intérét qu'on

lui portait, trés loin de la démarche de soins...
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Comme nous I'avons évoqué plus t6t, la prise en charge de ces dyades peut
étre difficile et source de souffrance pour les soignants. Les suivis de la petite
enfance, surtout en périnatalité, comportent des échanges émotionnels intenses
avec de nombreuses projections. Il est indispensable de penser un espace médiatisé
pour les soignants La prise de distance et I'élaboration sont indispensables pour

prendre conscience de contre attitudes induites par la situation

Au total, on peut constater, que pour les différentes raisons énoncées plus tot,
Luna a bénéficié de trop peu de soins, et trop tardifs. La relation mére-bébé n’a pu
étre I'objet d’un étayage et d’'une thérapie adaptés. Luna a été placée.

Peut-étre, pouvons nous penser, au vu de la pathologie de Vanessa, de son
histoire, de son environnement affectif et de son niveau intellectuel (scolarité en
GEGPA), que méme si nous avions pu proposer une meilleure prise en charge, le
placement aurait était inévitable (notamment en raison du refus de Vanessa de

travailler avec les différents acteurs du réseau de périnatalité).
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VI. CONCLUSION

J’ai découvert le « bébé » a la maternité Jeanne de Flandre au cours d’un
stage d’interne en pédopsychiatrie en service de suite de couches. Je pensais
m’occuper des mamans, du baby-blues et des psychoses puerpérales et jai
découvert le petit accompagnant de ces femmes: leur bébé. jai appris a le
connaitre, I'observer, le soigner. Et de fagon concomitante, jai découvert sa
souffrance, et le bouleversement personnel, professionnel et institutionnel qu’elle
entraine.

Le développement des soins en psychiatrie périnatale a été trés important
dans ces trente derniéres années. Ont émergé, dans un premier temps les théories,
puis, les premiéres équipes de soins psychiques centrées sur le bébé, et enfin,
devant I'importance de la périnatalité, I'élaboration d’'un systéme de soins organisés.

Toutefois, cette illustration clinique souligne que, malgré les dispositifs mis en
place dans un établissement comme le CHRU de Lille, ou le développement des
soins psychiques autour de la naissance et de la grossesse est particulierement
important, les prises en charge de certaines situations cliniques peuvent étre
rapidement mises en échec. Il est intéressant, alors, de continuer sans cesse la

réflexion sur nos pratiques.
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