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Cing repeéres

pour la prévention
autour de

la naissance

1. Considérer la mise au monde d'un enfant
comme étant avant tout, pour chaque
femme, un projet chevillé a son corps, un
projet donc pour lequel le souci médical et
universel du «soin» est une précieuse
ouverture a une aide positive;

2. Comprendre ce qui se passe chez la

femme enceinte et chez son compagnon
pour pouvoir respecter et entrevoir positi-
vement cette mue identitaire vers les
fonctions de mere et de pére. La grossesse
et la naissance sont des moments de
déstabilisation, donc de risque mais aussi
de réorganisation salutaire autour de soli-
darités nouvelles;

3. Tenter toujours de rejoindre le bébé ima-

ginaire dans la téte des parents pour
échapper au cercle vicieux des péjorations
dans lequel peut «s’embourber» laide,
particulierement en situation de vulné-
rabilité extréme. Il est indispensable de
pouvoir se représenter 'événement de la
naissance comme heureux pour inscrire
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Uenfant a naitre dans une dynamique
d’accueil plutét que de blame;

. Construire des alliances méme et surtout
en contexte fragile (toxicomanie]; ne pas
se préoccuper du bébé «contre» mais
bien «avec» sa mere, son pére; et ne pas
alimenter les malentendus entre profes-
sionnels. Les disqualifications prennent
source dans limpuissance face a des dan-
gers évidents, ou dans le comportement
chaotique des parents;

. Se parler adéquatement entre profession-
nels, toujours dans lintérét du bébé, de la
meére, du pére; construire ainsi un réseau
qui ne soit pas vécu comme un piége [toile
d'araignée) mais au contraire comme une
enveloppe protectrice dans laquelle les
émotions peuvent se partager et la
confiance s'étayer pour le plus grand bien
de la famille en construction.

Lintérét d'une
prévention

La périnatalité est une période féconde

a tous égards: ouverte aux mouvements
émotionnels, créatrice de liens, porteuse
d’espoirs méme dans les situations trés
vulnérables. C’est donc un moment
particulierement crucial pour construire une
prévention dans des conditions favorables.

Au moment de mettre un enfant au monde,
le pouvoir créateur de la femme et de
Uhomme se réalise de facon exceptionnelle.
Des ressources intérieures insoupconnées
deviennent disponibles. Ce livret tente de
mettre en évidence la force mobilisatrice
que les professionnels peuvent activer par
un accompagnement humain de bonne qua-
lité. Ce temps «périnatal» est d'autant plus
important a «saisir» qu'il invite les parents a
des mises en questions, a des transforma-
tions de Uhistoire humaine dans laquelle ils
sont engagés.

Bien sir, certaines situations de vulnérabilité
ont de quoi inquiéter. Etre acteur médical ou
psychosocial de la naissance en milieu a
risque n'est pas une sinécure. Certains
jeunes parents ont l'art de convoquer autour
de leur ventre rond ou du petit berceau, les
plus hideuses sorciéres avec leurs maléfices.
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Pourtant, quelle mére, quel pére souhaite
véritablement le malheur de son enfant au
seuil de lexistence? Et quelle alternative
a-t-on en tant que professionnel, que de
s’appuyer sur les ressources et sur U'espoir?
C'est bien autour de ce pari optimiste -mais
sans naiveté- qu’est construit ce livret.

La grossesse, la naissance et 'apres-nais-
sance sont des moments-clé tant pour les
personnes qui vivent ces étapes de profond
changement identitaire et relationnel, que
pour les professionnels amenés a les
accompagner. Creuset de l'accueil de Uen-
fant, atelier du lien, cette période de vie
mérite toute lattention des professionnels;
méme si tout ne se joue pas dans ce «big
bang» familial, de nombreuses bases de la
parentalité et de l'attachement se mettent
en place autour de la naissance; le désir
d’enfant, les contacts prénatals et les pre-
mieres rencontres marquent profondément
les parents et laisseront des traces émotion-
nelles et relationnelles tout au long du che-
min familial de U'enfant, en particulier lors
d’étapes délicates de son développement.

Devenir parent pousse -parfois
malgré soi- a revisiter sa propre
histoire d’enfance

On parle a ce sujet de «transparence psy-
chique» chez la femme enceinte (Bydlowski)
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parce qu’'elle semble abandonner ses défen-
ses et se met a parler d’elle. Remarquons
cependant qu’elle est parfois plus transpa-
rente a autrui qu’a elle-méme.

«Cette femme me déconcerte: son bébé
semble étre le dernier de ses soucis; c’est
comme s’il n’existait pas et pourtant elle
approche de la moitié de sa grossesse; et a
cété de ca, elle vient avec les histoires de sa
propre naissance; elle explique —parfois en
tirant avec avidité sur sa cigarette— comment
son arrivée imprévue avait été négligée par ses
propres parents. On dirait qu’elle ne vient aux
consultations prénatales que pour parler d’elle. »

Nancy, travailleuse médico-sociale

Larrivée d’un enfant force
aussi a renéegocier les liens aux
generations préecedentes

On n’est plus uniquement lUenfant de ses
parents, on devient parent de son enfant...
De méme, le couple doit intégrer une nou-
velle fonction essentielle: créer une équipe
parentale. Les liens proches et les équilibres
familiaux sont ainsi remaniés... pour le
meilleur ou pour le pire.

«Je suis tres proche de ma mere. Nous avons
entre nous une grande complicité, surtout
depuis le départ de mon pére quand j’avais

-9 -



onze ans. Mais maintenant, en approchant de
mon accouchement, je sens comme un besoin
de prendre mes distances par rapport a elle.
Je crains qu’elle prenne une place de mere
aupres du bebé. J’ai peur d’étre envahie par
ses conseils et par sa bienveillance. Je vou-
drais qu’elle soit une grand-mere et pas une
seconde mere pour mon fils. »

Madame M.

La médicalisation de la grossesse
ouvre des espaces nouveaux aux
parents

Ils y rencontrent des personnes qui ont
valeur a leurs yeux en tant que profession-
nels compétents préoccupés par la santé et
les transformations du corps de la future
meére, quel que soit son contexte psycholo-
gique, social, économique ou culturel. A tra-
vers sa situation obstétricale, sa valeur est
reconnue par lentourage médical. Cette
expérience d'étre au centre de lattention
bienveillante est parfois la toute premiére
dans son histoire ou dans celle de son
conjoint. Voila pourquoi il est si important de
considérer et de soutenir le projet des
parents plutot que de s’appesantir sur leurs
antécédents.

«Le docteur V., c’est comme une mere pour
moi: elle me pose un tas de questions sur ma
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santé, mon moral, ce que je ressens... On n’a
jamais fait ¢ca avec moi. C’est pas toujours facile
de répondre, mais ¢a fait du bien quand méme.
Bizarre qu’on trouve plus de gentillesse chez
des professionnels que dans sa propre famille ».

Madame F.

Enfin, Uenfant a venir est porteur
d’espoir, de nouveauté; il est
source possible de réalisation

de soi

Bien sir, ces attentes pésent parfois sur les
épaules du futur enfant jusqu’a lui conférer
dans les situations extréme une place de
«parents de ses propres parents» (la
«parentification» décrite par Boszormenyi-
Nagy). Mais la médiation des professionnels
peut permettre de limiter ce processus en
aidant les parents a aménager une place
propre a U'enfant, dégagée d’attentes répara-
toires impossibles a assumer.

«Ce gosse, il va étre pourri. Je pourrai rien lui
refuser. Mon peére il s’en fichait de moi, de mes
études et de tout ce que je faisais. Mon fils
n‘aura pas le méme genre de peére. J'espére
qu’il n’aura pas envie de quitter la maison a
seize ans comme moi je I'ai fait».

Monsieur R.
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Autant de messages qu’il convient d’en-
tendre et sur lesquels les professionnels
peuvent s’appuyer pour proposer leur sou-
tien lorsque la vulnérabilité somatique, psy-
chique ou sociale apparait comme facteur de
risque dans l'établissement du lien parent-
enfant.
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Vulnérabilité
somatique

Le fait que toute grossesse soit en elle-
méme vulnérable, appelle la femme et son
conjoint a consulter le professionnel. C’est
autour de cette préoccupation médicale
basique, signant une reconnaissance du
«devenir parent», que se construiront les
autres interventions éventuelles.

La grossesse humaine est
physiologiquement fragile

- Difficile a obtenir: seul un petit quart des
embryons s'implantent, 20% des couples
consultent un jour -dimpatience ou de vrai
probléme- pour infertilité;

« Vulnérable aux «accidents de construction»:
15 a 20% de fausses-couches et 3% de malfor-
mations;

« Pas toujours bien vécue sur le plan soma-
tique, avec de fréquentes nausées et fatigues
au premier trimestre et divers inconforts lors-
qu’au troisieme trimestre le volumineux bébé
est a lorigine de douleurs sciatiques, chute de
la capacité de la vessie, tensions diverses...;
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- Pas simple non plus a conclure: plus de 10%
des enfants commencent leur vie en néo-
natologie surtout pour retard de croissance
ou prématurité; d'autre part, les propor-
tions du feetus humain par rapport au bas-
sin maternel ou d'autres complications
sont a la source d'une césarienne plus
d’une fois sur cing.

De ce fait, la grossesse a toujours invité a
l'assistance et a la solidarité. Si lissue en est
devenue positive dans U'énorme majorité des
cas aujourd’hui, c’est grace au fait que lac-
compagnement s’est largement médicalisé.
Quelques réflexions s'imposent cependant a
ce sujet:

La grossesse reste
une prouesse pour la femme

Malgré lassistance a la procréation, le dia-
gnostic prénatal, les vitamines, la surveillance
obstétricale, la péridurale et autres aménage-
ments, la tache essentielle repose, faut-il le
rappeler, sur la femme; le fait pour elle d’offrir
asile a la construction d'un enfant, méme
lorsque c’est «a son corps défendant», est
source d'un mérite a reconnaitre. Mettre un
enfant au monde est toujours une contribution
substantielle et reste dans une certaine mesu-
re une prise de risque. Pour une femme, le fait
d’étre respectée en fonction de son état (prio-
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rité de confort dans les endroits publics, amé-
nagements de ses taches professionnelles,...]
est susceptible de l'engager a son tour a offrir
a sa grossesse les conditions les plus appro-
priées, et ultérieurement a son enfant l'atten-
tion dont il a besoin.

La pensée magique infiltre encore
la sphére de la reproduction

avec une foule d’ «idées recues»
psychologisantes dont les plus
fréquentes sont les suivantes:

- Si la fécondation ne survient pas spontané-
ment, c’est que la femme (toujours elle, la
pauvre!) fait un «blocage» parce qu'elle y
pense trop; ou bien parce qu'elle craint
inconsciemment larrivée d'un enfant; et
inversement, les femmes en précarité
sociale sont des «pondeuses»;

. La fausse-couche est souvent le résultat de
stress excessifs;

« Les nausées du premier trimestre tradui-
sent un rejet caché de la grossesse;

- Les femmes qui accouchent prématuré-
ment sont généralement négligentes;

De telles affirmations non fondées rigoureu-
sement sont parfois avancées méme par des
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professionnels; elles sont le reflet d’'une
sorte de prétention a vouloir tout expliquer
dans ce domaine délicat, encore largement
méconnu de la reproduction avec ses inéga-
lités distributives difficiles & accepter («des
injustices», disent les gens marqués par la
survenue d'une perte, d'une maladie de la
grossesse, d'un handicap ou d’une prématu-
rité). Les interprétations et conseils issus de
telles représentations victimisent des per-
sonnes déja en difficulté. Autrefois, on pointait
la femme comme coupable de sa stérilité ou
de lissue malheureuse de sa grossesse;
cette pensée magique traduite par diverses
superstitions a pris aujourd’hui une forme
pseudo-scientifique par le biais d'une psy-
chologisation abusive, souvent par confusion
entre la cause et les effets. Sans aucun doute,
Uinfertilité est source de découragement pro-
fond, lantécédent de fausse-couche produit
de l'angoisse, les nausées titillent 'ambiva-
lence en début de grossesse, limmobilisation
imposée par une menace d'accouchement
prématuré suscite limpatience d'étre déli-
vrée... Et a lorigine de tout cela? Le processus
physiopathologique est complexe et les
émotions n’en sont pas absentes, mais il est
abusif et surtout contre-productif de les
mettre a 'avant-plan. Car la femme vit avant
tout le préjudice d’ennuis qu'elle n'a pas
voulus; toute explication psychologique
sauvage U'empéche de construire son propre
sens et la culpabilise inutilement.
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Les hospitalisations obstétricales
sont souvent ressenties comme
des ruptures dans les prises en
charge par les professionnels de
Uextra-hospitalier

Que se passe-t-il dans lunivers médical?
C'est trés souvent un mystére pour les
acteurs de la sphére psycho-sociale lors-
qu’'une femme suivie en ambulatoire pour
diverses raisons est hospitalisée pour
pathologie obstétricale. La méme ignorance
caractérise réciproquement les profession-
nels de lintra-hospitalier pour lesquels la
femme et son probléme n’existent plus des
qu’elle a quitté leur domaine... en attendant
la consultation suivante. Une telle disconti-
nuité est dommageable car elle survient a
un moment ou le vécu d'incertitude et par-
fois de dispersion intérieure relatif a l'événe-
ment médical devrait au contraire étre
«contenu» par un réseau. Hélas, l'énergie a
déployer dans ces situations et parfois les
disqualifications mutuelles entre monde
intra- et extra-hospitalier rendent ardues
les tentatives de connexions. Et lorsqu’elles
ont lieu, elles sont éventuellement sous-
tendues par le souci de se défaire sur le dos
de lautre du «paquet de responsabilités»
dans les situations les plus a risque... plutot
que de s’appuyer sur le contexte médical,
levier précieux pour ouvrir le dialogue a pro-
pos de la grossesse et de ses ambivalences.
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Tout accident obstétrical a un
impact traumatique potentiel

A l'écoute du récit de personnes en crise existen-
tielle, conjugale ou familiale, on est frappé par la
fréquence de récits relatifs a un «accident» sur-
venu dans lhistoire de leur procréation:

«J’ai si longtemps attendu cet enfant qu’apres la
réussite de la fécondation in vitro, j'espérais tout
de lui.»

«Cet avortement, méme s’il était “nécessaire”, je
ne I'ai jamais pardonné a mon mec.»

«Quand j’ai annoncé a ma mere ma décision de
garder le bébé malgré sa malformation, elle m’a
dit en tous cas de ne pas compter sur elle pour
s’en occuper si la créeche le refusait.»

«Avec ce gosse, c’est pas évident, déja il m’a
forcée a rester couchée a la fin de la grossesse
et puis il est né tout petit et tout mou. »

«J’ai encore des réveils la nuit avec I'impression
qu’on m’ouvre le ventre comme pour ma césa-
rienne en urgence; alors je vais me rassurer en
regardant dormir ma fille ainée. »

«A la créche, on me reproche d’étre fusionnelle
avec mon fils. Mais moi j’ai encore si peur de sa fra-
gilité depuis qu’il a été opéré juste a sa naissance. »

Le repérage de ces événements ne doit pas étre
incriminé comme la clé de tous les malheurs
relationnels ultérieurs. Mais il impose dune
part aux professionnels de la période périnatale
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d’en tenir compte pour créer en milieu hospita-
lier des temps et des lieux permettant une
meilleure assimilation d’accidents obstétricaux;
d’autre part, aux professionnels de l«apres-
coup», ce genre de témoignage invite avant tout
a lécouter -c’est déja thérapeutique-, puis
éventuellement a en questionner les conséquen-
ces et a explorer comment rendre constructive la
recherche de réparation du traumatisme.
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Vulnérabilité
psychologique

Toute naissance «intruse» tant la sphére
affective de la femme, que sa vie conjugale.
La «transparence psychique» propre a
cette période est une voie d’accés aux
souffrances anciennes. Mais I’écoute ne
doit pas se doubler d’interventions rejouant
a leur tour lintrusion. Avant tout, cette
période, surtout en sa phase prénatale,
doit étre considérée comme un atelier
psychique a respecter.

La grossesse bouleverse tous les points de
repere dans la «continuité d'étre» éprouvée a
travers le temps (le «self» décrit par Winnicott).
De la complicité amoureuse a 'équipe paren-
tale, de la vie conjugale a la vie familiale, du
statut d’enfant de ses parents a celui de
parent de son enfant, des intéréts profes-
sionnels a ceux de la sphére domestique, de
la responsabilité pour soi a la responsabilité
pour autrui..., ces véritables changements
d’'identité constituent un séisme, une «entrée
en constellation maternelle» pour la femme
(Stern) et une crise développementale pour
Uhomme.

Au moment de devenir parent, on est face a
des défis excitants mais aussi face 3 des
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incertitudes déstabilisantes. Les vulnérabili-
tés somatiques décrites plus haut activent
les inquiétudes, mais méme en labsence
d’incidents, le doute peut faire son appari-
tion a plus d'un titre.

Limage du corps est bouleversée

On idéalise parfois le ventre rond. On se
choque méme d’attitudes négatives de cer-
taines femmes a l'égard des transformations
de leur corps. On va jusqu’a questionner leur
capacité de maternage lorsqu’elles évoquent
leur refus de prendre du poids ou qu'elles
dissimulent leurs formes. Or, on Uoublie trop
souvent, ce processus est profondément
interpellant et sollicite puissamment des
angoisses archaiques: «se déformer»,
«devenir monstrueuse», «exploser»... Autre
aspect a intégrer sur le plan de limage du
corps: le ventre de la femme devient vérita-
blement un «moulin» par lequel défilent les
interventions de médecins délicats ou pas, et
les regards bien- ou malveillants de l'entou-
rage. Le corps de la femme devient presque
un lieu public, sa sexualité se trouve exposée,
sa vie familiale offerte a son employeur-...
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Limplantation d’un étre en soi
n’est jamais un événement neutre

Méme préparée et anticipée, la prise de
conscience de porter un «étranger», doudou
adoré ou parasite étrange (Ferenczi) est
déconcertante. Un frisson d'irréversibilité et
d’envahissement peut envahir la femme
enceinte ou a linverse un sentiment de profond
attachement avec la crainte de ne pouvoir
controler cet hote a la fois de son corps et de
ses pensées. Certaines femmes racontent de
facon ambivalente lintensité des émois liés a
la présence en elles d'un étre dont la vie n'est
pas toujours clairement différenciée de la
leur; ainsi, l'angoisse d'atteintes ou d’acci-
dents pouvant arriver au feetus est indisso-
ciablement liée a l'angoisse de leur propre
intégrité (on sait combien des femmes dont le
bébé est déclaré a risque en période périna-
tale peuvent se sentir menacées en elles-
méme). Inversement, le fait de se sentir bien
est projeté sur U'enfant. Voila entre autres une
fréquente explication du tabagisme persis-
tant pendant la grossesse: la femme «sen-
tant» sa propre détente sous leffet de cette
satisfaction orale fait passer cet affect avant
Uinformation «rationnelle» sur la toxicité de
la cigarette.
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La grossesse intruse
la vie de couple

Epreuve de vérité, le projet d’enfant impose,
tout au long de sa réalisation une négociation
continuelle au sein du couple et le fragilise.
Une bifurcation est imposée par les facons
d’appréhender la grossesse, tres différentes
entre homme et femme. Les motivations
apparaissent au grand jour. En outre, un
monceau de taches nouvelles se présente et
lhomme est invité a y participer dans une
plus large mesure; cela peut ne pas Llui
convenir. Sur le plan affectif, 'lhomme sur-
tout, mais aussi la femme sont placés face a
la réalité d’'un ménage a trois avec toutes les
jalousies que cela peut impliquer. Lamour est
fait de toutes sortes de dimensions et les
amants ne s'appellent pas pour rien «Mon
poussin» ou «Ma toute petite» ou encore car-
rément «Mon bébés; ils répondent ainsi a
des attentes mutuelles régressives claire-
ment signifiées... et annonciatrices de crise
inévitable lorsqu’un vrai poussin, une vraie
toute petite vient s’installer au cceur de leur
intimité conjugale. La période périnatale est
ainsi révélatrice des ressources et des lignes
de fractures du couple susceptibles d'étre
travaillées au cours de ces moments féconds.
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Les familles d’origine sont convo-
queées en période périnatale

Méme sur les décombres des ruines d'un
passé familial infernal, lhomme et bien plus
encore la femme ne peuvent s’empécher
d’attendre de leurs parents une présence, un
lien au moment de donner chair a la suite de
cette chaine transgénérationnelle dont ils
sont issus. Malheureusement, ni la réalité, ni
parfois méme les simples fantasmes positifs
ne sont au rendez-vous. Lorsqu’on ne peut
meéme pas imaginer étre pris dans les bras ou
simplement encouragéle) par ses parents, la
solitude ressentie peut étre désastreuse. Le
professionnel de la période périnatale est
parfois attendu pour jouer ce role maternant.
Autant le savoir: les mots et attitudes expri-
més a ces moments sont placés dans ce
registre qui n'a bien s{r rien d'anodin.

Apres la naissance, 'enfant
peut rappeler divers evénements
anciens -parfois secrets-

Ainsi apparaissent les «fantomes dans la
chambre d’enfant», comme le formule Selma
Fraiberg dans une réflexion sur toutes les
projections qu'un jeune parent peut tirer de
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sa propre histoire et infiltrer dans celle de
son enfant dés les premiers moments. Le
tout petit vit au rythme de ses besoins corpo-
rels, de la trame de ses éprouvés (Stern) dans
lesquels ses parents jouent un role essentiel
de régulation. Or, ce nouveau-né peut avoir
des aspects ou des attitudes impossibles a
accepter par ceux qui lui ont donné la vie:

«Des cheveux blonds... je voulais tout mais pas
ca: on va se demander si c’est vraiment le mien
avec ma tignasse noire», se souvient cet
homme dont la dissemblance avec son
propre pére avait été lobjet de supputations
destructives sur ses origines.

«Quand je l'ai prise dans les bras, elle s’est
détournée de moi» raconte avec souffrance
cette maman marquée par une histoire de
négligence sur plusieurs générations et fer-
mement décidée a offrir a son enfant ce qu'elle
n'a pas eu.

Dans ces cas, les parents décus manifeste-
ront des crispations qui seront percues par le
bébé, tout en restant énigmatiques. Ces mes-
sages codés peuvent le perturber et lui impo-
ser un difficile travail d’adaptation. C’'est alors
aux parents de comprendre ce qui les assaille
et les fait souffrir dans leur lien au nouveau-
né, éventuellement avec une aide extérieure.
A propos de ce genre d'aide cependant, atten-
tion aux interventions trop directes: les inter-
prétations des professionnels peuvent étre
ressenties par les parents comme des intru-
sions violentes et/ou une prise de pouvoir sur
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leur histoire. La vérité n’est porteuse de res-
sources que lorsqu’elle est découverte et/ou
reconstruite par les personnes concernées.

La confrontation a Uenfant révé
est parfois douloureuse

L'arrivée de 'enfant «réel» est a la naissance
un choc. Certaines meres disent n’avoir pas
«reconnu» l'enfant posé sur leur ventre. Cette
sensation d’étrangeté est une déception mal-
venue en ce moment attendu socialement
comme une réjouissance. A qui le dire? Le
sentiment inattendu d’étrangeté, voire d’hos-
tilité face a lUenfant s’enkyste en l'absence
d’écoute appropriée. Deux jours plus tard,
lorsqu’il ou elle refuse le sein, c’est le blues
qui prend pour théme cette frustration. Et
deux mois plus tard, la maman se présente
épuisée en consultation: «/l/elle ne fait pas ses
nuits, je suis débordée, je ne comprends pas
cet enfant et il ne me comprend pas, je ne par-
viens pas a le calmer ; je ne réussis pas avec ce
bébé alors que je passe mes journées a cété de
lui, pour lui...». Bref, la spirale interactive de
la dépression post-natale se met en place.
Aujourd’hui, on le sait, cet état est de plus en
plus envisagé comme un trouble d'ajuste-
ment mere-bébé: la premiére ne parvient pas
a trouver de gratification narcissique a tra-
vers son tout-petit et risque de le désinvestir;
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le bébé a son tour, parfois perturbé par ses
propres sensations corporelles (coliques,
réactions excessives au bruit ou a la lumiere,...],
ne trouve pas face a lui une attitude suscep-
tible de contenir ses débordements; il clame
donc sa détresse de facon insupportable pour
sa mere.

Le retour a un minimum de structuration des
rythmes du sommeil est souvent le préalable
essentiel a toute prise en charge de ces déli-
cates perturbations pour éviter que l'un et
Uautre ne finissent par se prendre en grippe
des les premieres semaines.
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Vulnérabilité
psychosociale extréme

Professionnels du champ médical, social
ou psychologique, nous sommes parfois
confrontés a des situations de grossesse
effrayantes: femme-enfant, précarité psy-
chosociale majeure, grossesses répétées
avec placement d’enfant, comportement a
risque pendant la gestation: violence, toxi-
comanie, alcoolisme, tabagisme, prise de
médicaments,...

La détresse dans ces situations est si intense
qu’elle ne peut étre envisagée comme telle
et se transforme insidieusement en juge-
ment et/ou en stigmatisation de lincapacité
maternelle. Il vient dés lors a lesprit des
pensées telles que «si cette grossesse pou-
vait lacher; ne devrions-nous pas suggérer a la
mere d’interrompre sa grossesse,...». Parfois
aussi des remarques spontanées rendent
explicite le fond de la pensée «ce n’est pas
possible Madame, vous étes encore enceinte,
c’est une catastrophe dans votre situation».

De tels mécanismes témoignent de la peur
et de la colére qui jaillissent en nous avec
comme corollaire un puissant désir d'éva-
cuation: «si tout cela pouvait ne pas étre, nous
serions épargnés de devoir nous préoccuper
de cet enfant a venir a la place de sa mére».
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Effets pervers de Uinquiétude

Lorsqu’on panique autour du futur bébé, le
risque est précisément d’oublier la mere et
d’organiser, malgré elle ou méme contre elle,
une prise en charge de U'enfant, accentuant
encore de la sorte son «incapacité» et par la
sa culpabilité.

D’autre part, limpuissance, lindifférence ou
la négligence maternelle peuvent nous
contaminer et nous pousser a notre tour a
étre inefficace, indifférent ou négligent face a
ce que vit la future mere.

Limpasse est alors faite sur les attitudes qui
participent a maintenir les parents en posi-
tion de sujets-interlocuteurs a part entiere
autour du bébé a venir:

- On ne prend pas le temps d'écouter ce que
vivent les parents;

« On ne prend pas la peine d’exposer clairement
ses inquiétudes mais on «fait le gros doigt»;

« On ne se donne pas les moyens d’évaluer et
de repérer les (petits) secteurs de compé-
tences parentales mais on globalise l'éva-
luation négative. Pourtant, les compétences
des parents s’alimentent du regard bien-
veillant que Uon peut y porter;

«0On ne parle pas des démarches ou des
contacts pris auprés d'éventuels autres pro-
fessionnels;
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« On est -a juste titre- irrité par lincohérence
dans la gestion du temps (rendez-vous
manqués); ou dans les propos avancés par
les parents «on veut que notre bébé soit
bien» mais les actes ne suivent pas (sur-
veillance de la grossesse, comportements
préparatoires,...].

Tenter de rejoindre les réves
des parents

Dans les situations d’extréme vulnérabilité,
les défaillances parentales repérées dans la
réalité sont facilement interprétées par les
professionnels comme de la mauvaise volon-
té ou de lopposition. On oublie parfois de
relier et de comprendre ces attitudes avec le
tableau de carences psychiques, affectives ou
simplement matérielles des parents.

On assiste en effet a un profond décalage
entre ce que révent les meres, les peres et les
moyens dont ils disposent pour réaliser leurs
réves.

Si Uon ne parvient pas a rejoindre le bébé
dans la téte des parents et leurs projets ima-
ginaires, on ne mobilise pas leurs forces
positives. Désavoués, ils remettent le cou-
vert. On reste alors dans la répétition des
carences et de Uéchec. Ces parents, en fai-
sant et refaisant des enfants, nous présen-
tent toujours et toujours plus ceux d'une réa-
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lité dont ils ne peuvent «décoller» et cette
spirale nous fait agir également dans le
méme registre de réalité. Mieux vaut
entendre d’abord et aussi tout ce que leur
bébé imaginaire véhicule comme espoir,
envie de changement, de recherche de réali-
sation de soi. Comme le souligne Francoise
Molénat, la répétition résonne trop souvent
en terme négatif pour les témoins, de méme
que la similitude des situations graves
s'organise autour du négatif alors que des
ressources existent!

Mobiliser du sens

Les risques relatifs a ces grossesses et nais-
sances chez les adultes carencés s’intensifient
encore sous notre regard qui ne renvoie que le
négatif de la répétition «ca recommence!».
Or, cette répétition peut permettre grace a
notre présence, notre role tiers entre eux et
eux-mémes; entre eux maintenant et leur
histoire; entre eux et leur enfant; entre leurs
réves et la réalité,... que cela prenne sens et
qu’ils ne restent pas strictement dans la
répétition.

Certes, ce travail -quelle que soit la place que
lon occupe par rapport aux futurs parents
(médecin, sage-femme, travailleur social de
UONE, de CPAS, professionnels de la petite
enfance,...)- ne peut se faire seul.
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Il convient de tisser un réseau cohérent et
rassurant entre professionnels en contact
avec la femme, a partir duquel celle-ci, son
couple et les professionnels entre eux puis-
sent expérimenter de nouvelles relations
mettant en perspective ce qu'ils seront ame-
nés a vivre avec 'enfant a venir.

Lorsqu'une femme trés carencée affecti-
vement sent autour du bébé qu'elle porte
linquiétude des professionnels, elle protége
comme un trésor l'idée de l'enfant propriété a
elle et non nécessairement lUenfant lui-
méme. Ce qui explique qu’'elle continuera
a fumer, a prendre des médicaments ou a
mal se nourrir,... Elle présentera plutot des
comportements de fuite, d'évitement qui
crisperont et inquiéteront davantage encore
Uentourage professionnel.

Dans ce type de contacts, une toute petite chose
seule peut nous sortir de la: écouter 'émotion
qui accompagne le geste chez la mere et chez
nous-mémes. Cette émotion est toujours neuve
et sert d’ancrage a la relation au sein de laquel-
le peuvent se négocier des aménagements pro-
tecteurs pour le futur enfant (parfois méme jus-
qu’a lorganisation d'une séparation).

Cela met du temps... Lorsque lhistoire d’une
femme, d'un homme n’a été parsemée que de
ruptures, de pertes, de rejets, d’indifférence,
de trahison... oser engager sa confiance repré-
sente aussi un risque pour cette personne. Le
travail d’accompagnement prénatal est donc
capital et justifie une collaboration des profes-
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sionnels du champ psychosocial en contact
avec la femme enceinte, et ceux du champ
médical. Cette collaboration doit se centrer
sur le soutien des futures méres et des inter-
venants entre eux plutot que sur le repérage
des défaillances et le controle.

Les défaillances et les dysfonctionnements
s'imposent hélas d’eux-mémes, rien ne sert,
en les mettant en exergue, d’alimenter l'an-
goisse circulant entre les professionnels.

Dans «lici-et-maintenant»

Il ne convient pas de tenter d’instaurer un
cadre psychothérapeutique autour de ces
situations car ces couples n’en ont ni le souhait,
ni la demande, ni méme la compréhension, et
les essais avortés des professionnels ren-
forceraient encore leur angoisse. Lhistoire
douloureuse de ces parents est si menacante
qu’elle nécessite de rester un temps encore
enfouie. Le travail de soutien doit avoir
comme cadre «lici et maintenant» de ce
qu’ils éprouvent, de ce qu’ils disent de la
grossesse et des liens qui s'instaurent autour
de celle-ci y compris les nétres).

Parfois surgissent —souvent malgré eux- des
contenus pénibles, évacués aussi vite avec la
formule «mon enfant vivra mieux ou sera plus
heureux que moi, il aura tout ce que je n’ai pu
avoir... »,
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ILimporte de leur signifier que l'on a entendu
la détresse et qu'on pourra un jour y revenir.

Présentement, le plus important est de per-
mettre aux futurs parents d’expérimenter des
relations ou ils sont sujets d'une préoccupation
positive; et non les stigmatiser a travers leurs
échecs de mauvais enfant de leurs parents, de
mauvais conjoint, de mauvais citoyen,...

Enfin, cet accompagnement doit offrir un
cadre dans lequel, avec les parents, peuvent
se discuter et se penser les aménagements
-dans la réalité- pour accueillir Uenfant dans
des conditions sécurisantes pour tous et res-
pectueuses de tous.

Ainsi donc, au lieu de rejouer la répétition des
ruptures et des échecs -méme s'il y a séparation
matérielle de Uenfant- le lien peut se maintenir.

Dans ce cadre sécurisant, les méres, les
peres pourront peut-étre construire leur
parentalité a la mesure de leurs possibilités.
Ceci sans déception de ne pas y arriver et
sans faux espoirs chez lenfant et chez les
professionnels qui en ont la charge.

Eviter les blAmes immédiats, les crispations
d’effroi. Prendre le temps d’ écouter,

de comprendre, d’évaluer, de se concerter,
de construire le lien. Travailler avec les
aspects positifs pour établir un partenariat
dans l'intérét de I’enfant: dispose-t-on
d’autres alternatives probantes en situation
de vulnérabilité extréme ?
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Maternite et
assuetudes

Grossesse et toxicomanie, cette probléma-
tique a la fois médicale et sociale, est géné-
ratrice de peurs violentes, tant du coté des
professionnels que paradoxalement du coté
des parents.

L'absorption des toxiques et le mauvais suivi
de la grossesse entrainent des complica-
tions avec leurs conséquences en terme de
morbidité néonatale: retard de croissance,
souffrance feetale, prématurité, sevrage,
déces,...

La toxicomanie pendant la grossesse éveille
donc de vifs émois en ce qu’elle fait craindre
pour l'enfant et provoque des lors des atti-
tudes autoritaires et inadéquates a l'égard
des parents.

Pourtant, dans les premiers moments de
la relation, l'adhésion des futurs parents a
laide proposée est trés forte, ce qui contri-
bue au sentiment des professionnels d'étre
floués, trahis lorsque ces derniers ne se pré-
sentent plus ou pas aux rendez-vous. La
réplique est alors l'organisation d’attitudes
contraignantes dans une illusion de controle,
ce qui fait davantage fuir les parents.
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Arréter la consommation
de stupéfiants?

Souvent en cours de grossesse, les futures
meres toxicomanes culpabilisées par lidée
de faire du tort a leur bébé, évoquent leur
souhait de tenter pour elles-mémes, un
sevrage. Ce désir, totalement irréaliste,
touche néanmoins les professionnels qui
esperent des changements et abondent dans
le projet de stopper la prise de toxiques.

Il est nécessaire de souligner qu’un arrét de
prise de drogues en cours de grossesse n’est
pas favorable au bébé qui vit un sevrage in
utero. On préconise la substitution des opia-
cés a la méthadone. Ces traitements en
ambulatoire sont pris en charge par des
médecins généralistes ou des centres spé-
cialisés. Hélas, trop souvent encore, la forte
alliance qui se crée entre les prescripteurs
et la mere fait limpasse sur le bébé. Il n'est
pas suffisamment présent dans la téte du
médecin qui omet de lactualiser dans les
conversations avec la meére et dans une
concertation avec les soignants qui en auront
la charge a la naissance. Une conséquence de
cela sont les «chamailleries» entre le méde-
cin prescripteur du traitement substitutif ou
parfois Uobstétricien, et le pédiatre autour de
la question de l'allaitement. Les soignants de
la mére soulignant les efforts de cette der-
niére pour arriver en fin de grossesse a un
taux de méthadone compatible avec lallaite-
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ment et les pédiatres refusant en fonction du
tableau clinique du nouveau-né. Chacun
défendant les intéréts d'un pdle de la dyade
meére-bébé mais sans pouvoir «penser» cette
dyade comme une entité unique.

[llustration ici de la nécessité d'une concerta-
tion inter-professionnelle autour des intéréts
de la dyade parents/enfant.

Role des professionnels dans
la spirale de la confiance

Lorsqu’une substitution a la méthadone ne
peut s'organiser, ou alors méme qu’'elle est
lancée, le stress de la grossesse est siimpor-
tant pour la femme qu’elle ne peut tenir son
projet de sevrage et continue a consommer
au plus grand désespoir des professionnels
quiy ont cru et qui s’en étaient fait un objec-
tif dans 'accompagnement de la femme.

S’enclenche alors une spirale d'illusions/
déceptions trés préjudiciable a la confiance
entre ces meéres et lentourage médico-
social, hélas aussi déja annonciatrice de ce
qui se passera a la naissance entre la mére
et Uenfant. La mauvaise qualité des relations
avec l'entourage médico-social aggrave
un peu plus encore le retrait des parents,
interprété comme de la négligence ou, apres
la naissance, comme un délaissement du
bébé.
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Il s’agit de bien comprendre les mécanismes
en jeu auxquels nous, professionnels, parti-
cipons parfois sans le savoir, rejouant par
ailleurs le drame relationnel que ces patients
ont vécu dans leur entourage familial. Lorsque
chez les parents s'énonce avec conviction le
réve d'arréter la prise de drogue dans un
souci pour le feetus, un effet de grand soula-
gement se fait sentir du coté des profession-
nels. Si le désir est bien présent, ce qui
manque aux parents, c'est la force pour y
arriver. Ils cachent donc, honteux, leurs déra-
pages ou rompent les liens avec 'entourage
car ils savent qu'ils décoivent.

Au moment de la naissance, les parents sont
nécessairement reconfrontés a des profes-
sionnels inquiets. Si la prise de toxiques est
connue, le nouveau-né part en unité de
pédiatrie ou de néonatologie pour y prévenir
un éventuel sevrage, annonce-t-on aux parents.
Mais au dela de cette justification se cachent
d’autres objectifs a la séparation du bébé:
tester l'attachement et controler les interac-
tions parents/nouveau-né car la peur d’une
inadéquation parentale est bien présente.

Gérer des émotions violentes

Un tableau de sevrage chez un nouveau-né
est extrémement pénible en ce qu’il témoigne
d'une souffrance qui se contamine presque
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physiquement a ceux qui observent le bébé:
irritabilité, hyper-réactivité aux bruits et aux
lumieres, pleurs, nausées, sommeil agité, cram-
pes abdominales, diarrhées, convulsions,...

Les «tourments» de ces petits effraient les
meres qui réalisent Ueffet de la destructivité
qu’elles ont occasionnée.

«J’ai juste envie de m’enfuir, dit Madame A. qui
peut verbaliser ce qu’'elle ressent. C’est
insupportable de voir mon fils se tordre de dou-
leur par ma faute ».

Selon les maternités, on appelle le psychiatre
de garde qui (re]propose un sevrage a la mere.

En suite de couche, celle-ci doit faire face au
manque et aux visites du bébé en pédiatrie
dans un climat souvent hostile en ce sens
qu'elle doit affronter le regard et les remar-
ques des infirmiéres qui vivent de prés la souf-
france du bébé et ses pleurs inconsolables.
D’ou, une sortie précipitée contre avis médi-
cal et sa conséquence: le signalement social
ou judiciaire de l'enfant souvent suivi d’'un
placement non préparé. Ce scénario «télé-
phoné» est hélas classique. Des équipes ont
cependant pu inverser la spirale des évite-
ments/déceptions/ «sanctions» en organi-
sant une intégration des registres médicaux,
sociaux et psychologiques dans la continuité
de l'anténatal et du post-natal ainsi que de
Uintra et Uextra-hospitalier.

Seuls le partage et le décryptage -entre pro-
fessionnels- des affects violents qu’indui-
sent ces situations de toxicomanies, permet-
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tent de tenir une cohérence dans le soutien
(« holding ») et les conseils apportés a ces
parents. On ne le répétera jamais assez, ces
tableaux sont éprouvants pour les interve-
nants qui les gérent en premiére ligne.

Linfirmiere qui s'occupe du bébé ne peut
qu’en vouloir a la meére. Elle doit étre, elle
aussi soutenue par le réseau des profession-
nels pour continuer a accueillir les parents et
les guider dans le «management» du bébé en
fonction de ses caractéristiques et de 'évolu-
tion de son sevrage. Ce travail, on ne peut le
faire seul ou déconnecté des autres, méme si
ces situations sont particulierement généra-
trices de discordes entre soignants porteurs,
les uns des intéréts de la mére/du pére; les
autres de ceux du bébé. «Penser» ceux des
parents et de 'enfant en méme temps est une
entreprise complexe qui impose d'adopter
différents points de vue simultanément. Il est
donc essentiel que les soignants puissent
s’articuler pour soutenir ensemble le lien fra-
gilisé par la vulnérabilité du bébé en sevrage,
la culpabilité parentale et les prises de
position trop souvent clivées entre des pro-
fessionnels isolés et inquiets.

Quand on pense «assuétudes», on ne peut se
limiter aux situations critiques de dépendance
aux opiacés. La cocaine et UXTC ont des consé-
quences plus redoutables encore (malforma-
tions!), sous un vernis plus insidieux. Quant a
l'alcool et au tabac, méme s'il s’agit de pro-
duits socialement mieux tolérés, leurs consé-
quences sont également trés préjudiciables au
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foetus. Il reste tres difficile d’en parler adéqua-
tement pendant la grossesse. Or a la naissance,
les retards de croissance ou les syndromes
d'alcool feetal s'imposent aux meéres avec une
souffrance comparable aux tableaux de sevrage
décrits plus haut. La culpabilité et la honte
assombrissent la rencontre mére-bébé.

La prévention périnatale en contexte
d’assuétude impose un fonctionnement
triangulaire bien huilé, si possible sans
«contamination émotionnelle»: le pédiatre
appelé pour avis informe correctement la
femme, sans rien édulcorer; idem pour le
gynéco-obstétricien ou la sage-femme,
ces derniers étant aussi en position de
l’orienter vers des attitudes réalistes
susceptibles de protéger I’enfant a naitre,
en lien avec le généraliste ou le psychiatre
traitant du moment; quant au psycho-
thérapeute et/ou au travailleur social, son
réle est de pouvoir resituer le comportement
addictif dans son contexte et d’insister en
positif sur les aménagements acceptés ou
entrepris par la femme; méme insuffisants,
ils sont a tolérer dans la perspective du
moindre mal possible. Dans cette
négociation donc, deux aspects doivent
étre sauvegardés a tout prix: une inter-
disciplinarité exempte de disqualifications
et une relation de confiance véritable.
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Quand la perspective d’un
placement semble inévitable

Loptimisme nécessaire dans toute prise en
charge prénatale et limportance des alliances
autour du souci préventif ne peuvent pas tou-
jours éviter certaines catastrophes dont les
signes doivent étre précocement repérés
apres la naissance. De plus, lorsqu’une
femme n’a bénéficié d’aucun suivi obstétrical
et présente a la naissance une détresse psy-
chologique et matérielle, les issues positives
restent malheureusement limitées. Raison
de plus pour créer des ressources autour des
femmes pendant la grossesse. Et des relais
sur lesquels s’appuyer entre professionnels.

Le signalement postnatal éventuel aux instan-
ces judiciaires doit pouvoir prendre sens dans
la compréhension des parents: souci de protec-
tion de U'enfant, et non blame ou punition. Méme
si le signalement est toujours difficile a «encais-
ser» pour des parents, il leur est néanmoins
possible de reconnaitre la cohérence du profes-
sionnel lorsque le but est de mettre Uenfant a
l'abri de toute destructivité. Il s'agit de protéger
Uenfant, mais aussi ses parents tant il est vrai
que quasi aucun d’entre eux ne souhaite vérita-
blement le malheur de son enfant, méme lors-
gu'ils ne peuvent s’empécher de le lui infliger, en
toute inconscience. Et la sécurité du profession-
nel dans son cadre de travail lui impose ce pos-
sible recours au signalement en justice. En effet,
comment travailler valablement dans l'angoisse ?
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Mailler le réseau

Avoir tous les protagonistes en téte
et créer de la sécurité

Lintra- et Uextra-hospitalier:
deux mondes a comprendre,
des passerelles a construire

Autour de la grossesse et de la naissance,
deux mondes différents coexistent, parfois
collaborent: celui de l'accompagnement extra-
hospitalier (médecin généraliste, kiné, plan-
ning familial, services psychosociaux...) et
celui de lintra-hospitalier. Mondes souvent
méconnus entre eux, ou véhiculant des repré-
sentations peu en rapport avec la réalité l'un
de autre.

Certes, les logiques de travail sont trés diffé-
rentes:

« Le temps de Uhopital est celui de l'urgence
médicale que lon traite le plus adéquate-
ment et le plus vite possible. Le contexte et
Uhistoire des patients passent au second plan.
Les impératifs financiers sont incontour-
nables: chaque jour d’hospitalisation colite au
patient et a la société. Chaque indication
doit étre justifiée en termes rigoureuse-
ment médicaux;
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« Le champ extra-hospitalier -du moins tout
le secteur subsidié par les pouvoirs publics-
peut se permettre de différer laction et
d’institutionnaliser des temps de réflexion
et/ou de contacts entre les professionnels
(réunions d’équipe, concertations...)

Il 'y a différence aussi de prétextes de ren-
contres:

« Le champ extra-hospitalier est confronté
aux futurs parents en raison de comporte-
ments questionnants déja repérés ou de
problémes avec d’autres enfants;

« A U'hépital, il y a moins de risque de stigma-
tisation a priori; la présence des futurs
parents se justifiant par les nécessités du
suivi de la grossesse.

En outre, au-dela de cette distinction «intra-
hospitalier et extra-hospitalier», les missions
des professionnels des divers champs orien-
tent leurs angles d’analyse des situations:

« Les acteurs du secteur de la santé mentale
mettent Uaccent sur la psychopathologie et
ses répercussions sur le lien parent-enfant;

- Les soignants relevant de la médecine
somatique privilégient la dynamique de vie
en partant du corps et de l'événement nais-
sance dans sa dimension générale.

Les professionnels de ces champs aux
logiques différentes peuvent parfois avoir du
mal a se rencontrer et a se comprendre
autour des familles ; ce d’autant plus que les
futurs parents viennent déposer chez les uns
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et les autres des aspects d’eux-mémes bien
différents.

Telle assistante de CPAS bien informée de la
situation sociale chaotique d'un couple peut
s'étonner que le médecin soit a mille lieues
de s'imaginer la précarité de sa patiente, la
voyant comme une future mére motivée et
préoccupée par larrivée de son futur enfant
(ce qui du reste n’est pas contradictoire avec
son désordre, mais contribue a des représen-
tations trés contrastées). Ou encore, tel
directeur de service de protection judiciaire:
il a été chargé d'organiser des mesures de
séparation pour les deux ainés de Madame L.
et s"étonne qu’'a la consultation d’obstétrique,
on considére cette maman bien capable de
prendre en charge son futur bébé.

Tres vite peuvent alors apparaitre des luttes
de pouvoir ou de disqualification des compé-
tences des uns et des autres, si place n'est
pas faite a 'écoute du désir et de l'espoir des
parents. A partir de confidences partagées,
des contradictions apparaissent parfois, et
Uobjectif est pour certains d’avoir plus raison
que lautre («Vous ne vous rendez pas compte,
vous ne les connaissez pas, c’est de I'optimis-
me déplacé!», «Comment avez-vous le droit de
porter un tel jugement ?), plutot que de s'asso-
cier a partir de portes d'entrée différentes
d’'une méme réalité.

Ces clivages entre champs intra- et extra-
hospitalier, miroirs en partie de la réalité
intra-psychique des futurs parents, lorsqu’ils
menent a des escalades de disqualifications
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stériles sont directement préjudiciables a la
relation d’'attachement parent-enfant. Comme
si le type de communication entre profession-
nels pouvait «déteindre» sur le contact méere-
enfant. Notons que ce genre de clivage peut
se jouer au sein d’'une méme équipe a 'hopi-
tal (par exemple entre obstétricien, sage-
femme, pédiatre..]) ou en ambulatoire (par
exemple entre psychothérapeute, travailleur
social...) Dans ce moment d'effervescence
psychique, les parents en herbe déposent
chez les divers professionnels rencontrés,
des aspects différents de ce qui les constitue.

Par contre, les articulations interdisciplinaires
ou le tricotage de liens inter-professionnels
ont des effets sur les liaisons psychiques dont
témoigneront positivement les futurs parents
dans ces moments ou ils construisent leur nou-
velle parentalité. La cohérence autour d’eux,
lorganisation lisible des statuts et fonctions
peuvent mobiliser des éprouvés enfouis profon-
déments et bien plus, éveiller la conscience de
ce qui a pu rester confus, clivé ou interdit dans
leur histoire transgénérationnelle, comme le
souligne Francoise Molénat.

A ne pas oublier dans les moments de crise:
la clinique nous le montre, plus la fragilité
psychologique ou sociale se fait aigué et
les incidents se multiplient, plus il faut res-
serrer la prise en charge du cété médical,
espace de soins non menacants.
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Le réseau périnatal

«L'esprit de réseau en périnatalité consiste
a penser et agir au plus prés de ce que
ressentent les futurs parents: Qui rencon-
trent-ils? En qui ont-ils confiance? Quelle
compréhension ont-ils du role de chacun et
aussi des représentations de chaque acteur
en fonction de sa discipline? Quelle image
ont-ils des modalités de communication de
ces intervenants entre eux? Plus simple-
ment, comment se figurent-ils leur propre
place au sein d'un environnement profes-
sionnel diversifié et bien souvent étrange ou
menacant a leurs yeux ? Toute la question du
narcissisme se retrouve la dans une oppor-
tunité pour quelqu’un d’éprouver son étre au
centre de rencontres humaines dont il est
Uobjet. Comment un étre humain dans ces
trois registres somatique, social, psychique,
peut-il se reconstruire s'il trouve autour de
lui dans un moment trés sensible de son
existence comme la procréation, des «blocs»
faits d'actions et de pensées impermeéables
les uns aux autres» (Francoise Molénat).

Lorsqu’on entre dans le champ de pensée de
lautre, inévitablement, on s’enrichit. Les
représentations se modifient, et ces trans-
formations mutuelles catalysent Uesprit de
réseau. «Cet esprit de réseau oblige a creu-
ser la différence, les places de chacun, a
accepter limprévu. Si on tient compte du
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role des autres, on creuse sa propre place en
la différenciant» Ce faisant, «les profession-
nels qui s'y prétent se réconcilient avec eux-
mémes et avec les autres, sortent de leur
culpabilité et de leurs peurs (...) En terme de
prise de conscience, c’est fabuleux lorsque
la famille percoit cet état d’esprit autour
d’elle, dans le climat de sollicitude néces-
saire a toute naissance, comme si tout d'un
coup, ils éprouvaient a leur tour toute cette
question de la différenciation, prenaient
conscience de confusions transgénération-
nelles, de distorsions affectives, ce qui leur
permet de relier leurs affects actuels a des
éléments du passé, souvent leur histoire de
petit enfant», insiste Francoise Molénat.

On peut donc, sans aborder explicitement
Uhistoire ancienne des jeunes parents, a tra-
vers le simple établissement de liens de
confiance différenciés et fonctionnels, susci-
ter par le réseau, des ressources malgré des
fragilités installées parfois depuis long-
temps. Ainsi, la naissance devient véritable-
ment pour ces familles en souffrance, une
nouvelle chance.

En outre, un tel travail permet aux parents
d'oser s'adresser a nouveau en cas de
besoin aux professionnels, plutét que de se
replier dans la culpabilité et l'angoisse.

- 50 -

Réseau: tout doit-il
se communiquer ?

Si un travail peut mériter I'appellation
«de réseau», c’est bien parce qu’il
sous-tend un état d’esprit ou tous les
professionnels travaillent en tenant
compte des autres comme des
partenaires significatifs pour les parents.

Avant tout, rappelons lobligation du secret
professionnel fixé par le code pénal (art 458)":
celui-ci protége entre autres la confidentialité
indispensable a toute relation d'aide. Dans le
réseau périnatal, la transmission d’informa-
tion est nécessaire mais ne peut se faire sans
discernement. Chaque partage d’information
doit étre sous-tendu par les préoccupations
suivantes: «Ce que je transmets a lautre
sert-il les intéréts de la mere, du pére, du
bébé ?»

Et «linformation livrée aide-t-elle réelle-
ment le collegue a mieux comprendre le
contexte, et par la les enjeux en lui permet-
tant de mieux adapter ses attitudes aux
besoins des parents 7»

1 Voir a ce propos le Temps d’Arrét «Confidentialité et secret profes-
sionnel: enjeux pour une société démocratique», édité par le
Ministere de la Communauté francaise, épuisé mais téléchar-
geable sur www.cfwb.be/maltraitance
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De plus, comme nous l'avons évoqué plus
haut, chaque professionnel, dans la place et
la fonction qu’il occupe auprés des parents
sera dépositaire de facettes différentes de
leur psychisme et du «kaléidoscope» de leurs
émotions. On peut donc, en réunissant ces
diverses facettes dans l'échange entre pro-
fessionnels avoir limpression d’étre face a
des contradictions. Or, il s'agit plutot d'as-
pects différents qui déploient l'ambivalence
inhérente a toute expérience humaine.

De plus, ces contradictions reflétent égale-
ment ce que les psychanalystes appellent
les phénomeénes transférentiels qui se
jouent dans chaque relation singuliére:
chaque intervenant représente une figure
particuliere de la vie du pére ou de la mére,
figure avec laquelle se sont nouées des rela-
tions qui sont la, rejouées inconsciemment,
dans le contact avec les professionnels. Tel
parent peut donc se montrer agressif avec
tel intervenant et déprimé avec tel autre. Ces
comportements ne visent pas le profession-
nel pour ce qu'il est, mais plutdt pour ce qu'il
représente dans Uhistoire passée et actuelle
du parent .

Chercher a souligner les incohérences ou les
antagonismes dans les discours ou les atti-
tudes est une démarche vaine qui empéche
de rejoindre 'émotion des parents exprimée
différemment chez les uns et les autres. On
peut dire a son pédiatre que l'on souhaite
ardemment s’occuper de son bébé, et a la
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sage-femme que ce bébé arrive a un
moment inadéquat au point d'avoir des sen-
timents de rancceur a son égard, par
exemple. Ce qu’il convient d’entendre ici,
c'est le désir écartelé de la femme, et les
tensions que ce tiraillement peut susciter en
elle au point de la déstabiliser. Chercher a
définir chez qui du pédiatre ou de la sage-
femme, elle aurait dit la «vérité» est totale-
ment stérile. Le repérage de cette déstabili-
sation nous indique plutét qu’elle a besoin
d'aide et qu’'a des temps différents, pédiatre
et sage-femme peuvent lui étre utiles.

Dans des situations de vulnérabilité impor-
tante, toute transmission qui charge ou
contamine le réseau de l'angoisse de l'un
ou lautre des professionnels est a éviter.
Les divers acteurs doivent donc pouvoir
comprendre et décoder ensemble les enjeux
d'émotions parfois violentes. Ils doivent
aussi écouter la détresse ou limpuissance
de lautre. Ainsi, chacun décontaminé de ses
affects difficiles sera en mesure de repren-
dre son role de professionnel contenant et
soutenant.

Plus périlleuse est la situation dans laquel-
le, a travers le discours des parents, l'un ou
Uautre professionnel apparait comme inadé-
quat. On est parfois aspiré dans une alliance
dysfonctionnelle avec les parents contre ce
professionnel blamé a tort ou a raison. Toute
disqualification entre intervenants a des
effets désastreux. Limportant n’est pas, une
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fois de plus, d’avoir raison a propos de la
compétence de lun ou de lautre, mais de
redonner valeur aux places et roles distri-
bués et de décrypter les projections des
parents sur les acteurs (avec leur personna-
lité propre, bien slr) occupant ces places et
roles. En aidant péres et méres a décoder le
malaise, puis a Uexprimer au professionnel
concerné et peut-étre a le régler, on leur
permet de faire des expériences parfois
totalement nouvelles et par la de déployer
des ressources inattendues.

Questions essentielles a se poser au
moment d’un passage d’informations
Ou encore: tourner sept fois sa langue
dans la bouche...

- Si je transmets, c’est dans quel objectif?
Pour aider qui?

- Avec quelle retombée positive espérée ?

. Est-ce approprié a la fonction du profes-
sionnel concerné?

. L'alliance avec le professionnel a qui je
pense parler nécessite-t-elle vraiment
cet échange de contenus?

. Les personnes a aider/patients/clients
sont-ils au courant de cet éventuel pas-
sage d'information? Puis-je passer au-
dessus d’eux?

- Comment vais-je formuler la part utile
de lUinformation a transmettre ?

- En fonction de tout cela, que vais-je gar-
der pour moi, que vais-je transmettre ?
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Conclusion

Accueillir un enfant dans de bonnes condi-
tions passe par le regard respectueux et le
soutien cohérent de tous ceux qui gravitent
autour de sa naissance. Meére, pére, familles,
soignants, intervenants psychosociaux for-
ment autant d’enveloppes protectrices et
soutenantes autour du nouveau-né, a linstar
des poupées gigognes. Au centre de la pré-
vention périnatale a laquelle collaborent
parents et professionnels se trouve la sécu-
rité de ce petit étre en construction, appelé
un jour lui aussi a créer des liens dans la
chaine des générations.
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Quelques expériences
de terrain?

La Belgique, a Uheure actuelle, ne dispose
pas de structure de coordination des prises
en charge périnatales. Malgré la présence de
UONE, le suivi est l'affaire de tous, donc, trop
souvent, de personne; et ce d’autant plus
lorsque les acteurs ne se connaissent pas.

En outre, certaines ressources périnatales
indispensables sont trés inconstantes:

- La présence d'un pédopsychiatre ou d'un
psychologue en maternité et en néonatolo-
gie releve de la volonté de certaines struc-
tures hospitalieres qui se débrouillent pour
le financer ;

« Certaines maternités ne bénéficient méme
pas de la présence de travailleuses médi-
co-sociales de U'ONE ;

A U'heure actuelle, aucune politique globale
de prévention n'est ciblée sur la période
périnatale.

Pourtant, différentes initiatives préventives
ont vu le jour. Elles restent cependant fra-

2 Merci aux professionnels qui ont témoigné de ces expériences : les
travailleuses d'Echoline et d’Aquarelle, Pierre Rousseau, Monique
Meyfroet,...
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giles et dépendantes de subsides générale-
ment ponctuels, malgré tout leur intérét.
Voici la présentation de quelques-unes
d’entre elles a titre d'illustration, de facon
non exhaustive:

Equipes d’accompagnement
ambulatoire

On sait qu'une frange de la population en
situation de précarité ne consulte que tres
peu ou trés tard dans la grossesse. Les rai-
sons en sont multiples: isolement, situation
d'illégalité, faibles ressources financiéres,
jeune age, manque d’instruction ou d’infor-
mation, fragilité psychologique,... Certaines
professionnelles ont souhaité ne pas se limi-
ter au constat d’'une carence de suivi dans
cette population vulnérable. Des structures
de prise en charge se sont constituées a la fin
des années 1990 a Charleroi et a Bruxelles
grace a des fonds privés, pour offrir aux
femmes et aux couples référés (avec leur
accord, bien sir] un accompagnement pré-
et/ou postnatal gratuit avec visites a domicile.
Loriginalité de ces initiatives est d'aborder
les facteurs de risques psychosociaux a
travers l'aide médicale ou sociale concréte,
prioritaire. Les sages-femmes sont a la base
de ces initiatives, aidées par des psycho-
logues ou des travailleuses médico-sociales.
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Réseau régional

Deux préoccupations préventives furent a la
base de la création d’'un réseau régional dans
le Hainaut:

« Les retards de croissance intra-utérin;

- La dépression postnatale et les troubles de la
relation mere-enfant subséquents.

Lidée était, pour chaque professionnel concerné,
d'élargir son champ d’action lorsque sont
atteintes ses limites. Ainsi, selon les besoins
exprimés, des synergies ont pu étre créées
entre médecins traitants, gynécologues, psy-
chologues et travailleurs sociaux par des voies
aussi simples que la constitution de carnets
d’'adresses et des rencontres pour se con-
naitre et travailler ensemble. Les liens établis
facilitaient la recherche des sentiers de repé-
rage dans la démarche d'aide.

A ce propos, il faut rappeler le role souvent
essentiel du médecin traitant, et ses limites
dans un systéme de paiement a l'acte, ou les
contacts avec d'autres professionnels intra-
ou extra-hospitaliers ne sont guére possibles.
Or, la prise en charge de la dépression post-
natale survenant généralement entre le
deuxieme et le dixieme mois apres la naissan-
ce exige des liens: la fatigue ou les angoisses
d’'une mére peuvent la mener a consulter son
médecin traitant; un suivi psychothérapeu-
tique peut alors s’'indiquer; mais au cours de
celui-ci, la récurrence des plaintes concernant
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Uenfant appelle a son tour le pédiatre ou la
TMS; face a une mere débordée, la consulta-
tion des nourrissons peut, quant a elle, sollici-
ter un service d'aides familiales; a domicile,
laide peut étre interpellée par des problemes
touchant Uenfant ou sa meére, susceptibles de
ré-indiqguer une consultation auprés du
pédiatre ou du médecin traitant. On le voit, les
dimensions médicales, psychiques et sociales
de la mere et de lenfant s’entrecroisent dans
ce probléme d'ajustement meére-enfant. La
qualité des ajustements entre les divers profes-
sionnels peut fournir a la famille en difficulté une
sorte d'étayage salutaire.

Présence d’'une psychologue
en consultation des nourrissons

Dans un quartier de Bruxelles oU réside une
population immigrée, une psychologue travaille
depuis prés de vingt ans aux cotés du pédiatre
de la consultation de nourrissons. Cette présence
psychologique discréte mais trés attentive per-
met au médecin comme aux parents d’affiner le
regard qu'ils portent sur U'enfant et d’ouvrir un
questionnement sur tous les petits problemes
classiquement acheminés vers la consultation
médicale. On sait que nombre d’entre eux s’ori-
ginent dans le lien lorsque l'angoisse, l'agressi-
vité ou la perte de confiance s'infiltre. Ces «petits
problémes» qui touchent la sphére alimentaire
et celle du sommeil peuvent dés lors étre immé-
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diatement repérés et parlés avec les parents.
Dans cette population ou les parents sont sou-
vent déliés de leur famille d'origine, et ou la
lecture ne fait pas partie de la culture, linforma-
tion sur le développement de Uenfant fait défaut.
Sans limposer, mais en la partageant de facon
trés appropriée aux singularités de chaque situa-
tion, la psychologue peut éclairer les parents et
susciter chez eux une dynamique d’interrogation
leur permettant de réajuster les représentations
qu'ils se font de leur enfant et/ ou a propos des
difficultés qu’ils éprouvent face a lui.

Groupe interdisciplinaire
inter-hospitalier de périnatalité

Il s’agit ici d’'un groupe de réflexion, donc d’une
prévention indirecte. Cette réalisation s'est
développée a partir d’une initiative conjointe
prise par des professionnels de périnatologie
de divers hopitaux, autour du souci d'une
confrontation entre les pratiques de centres voi-
sins, mais aussi et surtout de disciplines diffé-
rentes convoquées par les naissances vulné-
rables. Ainsi, des obstétriciens, des sages-
femmes, des pédiatres, des infirmieres de néo-
natologie, des (pédolpsychiatres et psycho-
logues ainsi que des travailleurs sociaux se
réunissent autour du théme de l'annonce -tou-
jours traumatisante- du handicap et de situa-
tions cliniques présentées alternativement
sous la supervision du docteur F. Molénat et de

-61 -



ses collaborateurs de l'école de Montpellier
(Afrée). Les objectifs sont de trouver en péri-
natalité une base de réflexion commune, cha-
cun gardant sa propre identité. Au départ des
échanges, un simple constat: l'abord du han-
dicap dans notre société a glissé, suite aux
développements de la médecine feetale a un
stade prénatal. Linformation et ses corol-
laires, l'assimilation de la nouvelle, le sens a
y mettre, les choix y liés, les possibilités
médicales et les perspectives d’intégration
de Uenfant, tout cela se discute dés la consul-
tation de diagnostic prénatal devenue un lieu
crucial pour lavenir du couple et de l'enfant.

Coins rencontres

Bébé-papottes ou Maisons Ouvertes, les lieux
d’échanges en période d'aprés-naissance
permettent aux jeunes parents, dans le cadre
sécurisant d'une structure d’accueil, de bri-
ser leur isolement et de passer quelques
temps hors de la routine accaparante du quo-
tidien. Ces initiatives partiellement subsi-
diées, déja anciennes, ont plus que jamais un
role de prévention a jouer auprés de parents
en difficulté ou plus simplement en demande.
D’autres lieux ont été créés dans la perspec-
tive plus spécialisée d'une prise en charge
pédopsychiatrique périnatale.

On devrait rappeler ici également Uexistence de
lieux d’'accueils plus institutionnels tels que les
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Maisons Maternelles et autres foyers dont
Uanimation va souvent bien plus loin que le
simple hébergement; la collaboration interdis-
ciplinaire et le fonctionnement en réseau font
partie de la culture de plusieurs de ces centres.

Toutes ces réalisations ont été couronnées de
succes lorsqu’elles ont pu rencontrer, outre
les problemes critiques décrits plus haut, les
préoccupations générales des jeunes parents
vulnérables autour de la naissance:

« Souvent des soucis matériels auxquels il
faut parfois répondre de facon créative avec
laide du réseau;

- Des énormes besoins de réassurances pour
lesquels d’ailleurs la relecture de «Lart d'ac-
commoder les enfants» (G.Delaisi) peut
rappeler au professionnel de ne pas se prendre
trop au sérieux (mieux vaut aider les parents
a trouver/créer eux-mémes leurs solutions):

» Des attentes de reconnaissance voire de
maternage: a ce propos, la chaleur humaine
n'est pas interdite en ces occasions de gros-
sesse et de naissance; en tant que profes-
sionnel, on ne peut oublier qu’outre des com-
pétences spécifiques, on dispose d'une place
de témoin privilégié d'un événement de vie.
Sans en arriver a devenir marraine ou parrain,
on peut vivre une proximité plus forte qu’en
d’autres circonstances professionnelles (sur-
tout dans la solidarité entre femmes) en se
posant sans cesse la question du sens que
cela prend dans la relation professionnelle.
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Prenons le temps de travailler ensemble.

La prévention de la maltraitance est essentiellement menée
au quotidien par les intervenants. En appui, la Cellule de
coordination de l'aide aux victimes de maltraitance a pour
mission de soutenir ce travail a deux niveaux. D’une part, un
programme a lattention des professionnels propose des
publications (livrets Temps d’arrét), conférences, formations
pluridisciplinaires et mise & disposition d'outils (magazine
Yapaka). D’autre part, des actions de sensibilisation visent le
grand public (campagne Yapaka: spots tv et radio, magazine,
autocollants, carte postale, livre pour enfant,...)

L'ensemble de ce programme de prévention de la maltrai-
tance est le fruit de la collaboration entre plusieurs adminis-
trations (Administration générale de l'enseignement et de la
recherche scientifique, Direction Générale de Aide a la jeu-
nesse, Direction générale de la santé et ONE). Diverses
associations (Ligue des familles, services de santé mentales,
planning familiaux...) y participent également pour l'un ou
l'autre aspect.

Se refusant aux messages d’exclusion, toute la ligne du pro-
gramme veut envisager la maltraitance comme issue de
situations de souffrance et de difficulté plutot que de mal-
veillance ou de perversion,... Dés lors, elle poursuit comme
objectifs de redonner confiance aux parents, les encourager,
les inviter a s’appuyer sur la famille, les amis,... et leur rap-
peler que, si nécessaire, des professionnels sont a leur dis-
position pour les écouter, les aider dans leur rdle de parent.

Les parents sont également invités a appréhender le décala-
ge qu’il peut exister entre leur monde et celui de leurs
enfants. En prendre conscience, marquer un temps d'arrét,
trouver des maniéres de prendre du recul et de partager ses
questions est déja une premiére étape pour éviter de bascu-
ler vers une situation de maltraitance.

La thématique est a chaque fois reprise dans son contexte et
s'appuie sur la confiance dans les intervenants et dans les
adultes chargés du bien étre de l'enfant. Plutét que de se
focaliser sur la maltraitance, il s’agit de promouvoir la
«bienveillance», la construction du lien au sein de la famille
et dans l'espace social: tissage permanent ou chacun - parent,
professionnel ou citoyen - a un rdle a jouer.

Ce livret ainsi que tous les documents du programme sont
disponibles sur le site Internet destiné aux professionnels:
www.cfwb.be/maltraitance

Un second site est dédié au grand public: www.yapaka.be
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