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AVANT-PROPOS
 
Psychologue et psychanalyste depuis une vingtaine d’années, j’ai constaté un fait nouveau dans ma pratique quotidienne auprès des enfants. De plus en plus de parents viennent me consulter pour des situations «  normales » qui ne présentent aucune pathologie. Pourquoi ? Ils sont tombés dans un «  piège » et ne savent plus comment en sortir. Ils sont arrivés à une situation difficile avec leur enfant, qui touche leur vie quotidienne – sommeil, école, etc. – et en vient souvent à la désorganiser.
 
Comprendre son enfant, interpréter l’évolution de ses comportements ne va pas de soi. Les repères changent, les parents sont déroutés : le filet se tend. Interprétation erronée, problème de communication, indisponibilité : les mailles se resserrent. Certaines circonstances empêchent de prendre du recul : la situation s’envenime. L’angoisse et la souffrance s’installent, mettant en jeu, à terme, le développement de l’enfant. Ce n’est pas par manque d’attention des parents ! Au contraire, la tendance actuelle est plutôt à en faire trop – par amour –, ce qui multiplie les occasions de guets-apens. Heureusement, ces parents, qui ne demandent qu’à comprendre leur 
enfant, sont conscients des risques courus. D’où leurs démarches de plus en plus fréquentes auprès du psychologue.
 
À ce stade, la plupart du temps, la situation est devenue conflictuelle, mais trouve une issue heureuse au bout de quelques consultations. Les changements sont souvent spectaculaires. Pouvoir magique du psychothérapeute ? Il n’y a aucun enchantement. Une psychothérapie demande du temps. Voici la clé du mystère : bien qu’envahissant, le problème est rarement lié à une psychopathologie, mais à un piège. Décelé à temps, les parents retrouvent alors leur capacité de comprendre et d’agir efficacement face aux questions qui se présentent à eux. Cependant, entre le simple piège – dont on rira plus tard – et le véritable problème psychologique, la frontière reste étroite. Une simple différence de degré, d’intensité les sépare. C’est pourquoi agir tôt évite de devoir faire face à une pathologie qui, elle, nécessite le recours à une psychothérapie.
 
À l’aube du troisième millénaire, le devoir d’être de bons parents s’impose d’une façon nouvelle, parfois tyrannique et pleine d’écueils. L’inquiétude est le lot quotidien des parents, qui se demandent en permanence ce qui est normal ou non chez leur enfant. Il est important pour eux d’obtenir des réponses à ces questions, même à celles qui paraissent les plus simples et qu’ils n’osent pas poser à leur entourage.
 
L’attitude des parents, aujourd’hui plus concernée et active, m’a incité à transmettre ces expériences, à encourager cette dynamique parentale auprès du plus grand nombre. C’est une méthode préventive dont les effets sont inestimables pour l’enfant. Dans cette optique, j’ai préféré raconter des histoires vraies, recueillies lors de mes consultations, dans lesquelles 
chacun pourra se retrouver en partie. Seuls les prénoms et quelques détails ont été modifiés pour préserver l’anonymat de ceux qui m’ont fait confiance.
 
Les enfants dont il va être question ont entre 0 et 11 ans. Tout ce qui se joue en effet, de la naissance à la fin de l’école primaire, a des effets à long terme, déterminant le développement de la future personnalité. Les pièges se succèdent durant cette période : problèmes d’alimentation et de sommeil des bébés, d’apprentissage de la propreté, puis ceux liés à la scolarité jusqu’au passage en 6e, au seuil de la préadolescence. L’analyse de la situation et le point de vue psychologique sont complétés par quelques éléments théoriques pour aider les parents à mieux comprendre ce qui se joue lors de ces étapes. Les pièges, bénins au départ, peuvent présenter des risques d’évolution pathologique : ils donnent la mesure du seuil d’alarme, soit pour les éviter tant que cela reste possible, soit pour reconnaître la souffrance et y remédier. Ces tableaux successifs n’ont pas la prétention de constituer un traité de psychologie. Les cas exposés doivent servir de base de réflexion. Je n’ai pas voulu livrer des conseils généraux, inapplicables, mais faire en sorte que chacun puisse réfléchir à sa situation, comme si nous avions un entretien ensemble. Aucune solution ne peut être utile, surtout donnée «  clé en main », sans travail de réflexion personnelle. Les parents dont je parle ont eu une démarche dynamique grâce à laquelle j’ai pu les aider avec efficacité. C’est dans cet esprit que je souhaite poursuivre ici ce type d’échange.
 
Avec le recul, j’ai constaté que ce livre suivait un fil conducteur lié aux changements rapides et profonds de notre société. Depuis quelques années, j’ai observé, 
avec beaucoup de mes confrères, une modification sensible des symptômes dans les consultations d’enfants. L’intimité psychique, partagée au quotidien avec mes patients de tous âges, d’inconscient à inconscient, m’amène à situer leur histoire dans une triple dimension : d’abord individuelle, mais aussi associée aux interactions familiales, enfin l’une et l’autre liées au contexte socio-historique. Ce livre pose donc la question d’une spécificité moderne des problèmes rencontrés actuellement en psychologie de l’enfant.
 
Que remarquons-nous ? Une psychopathologie infantile de plus en plus dominée par des symptômes d’échec scolaire et d’instabilité psychomotrice. Ces problèmes se déploient quand le psychisme est insuffisamment organisé, par manque d’appui sur les fonctions fondamentales qui le structurent (maternelle, paternelle et lien d’attachement1). Chez les adolescents et les adultes, ce sont les pathologies du lien et de la dépendance2 qui prennent le relais. Ils souffrent d’une humeur dépressive, qui s’exprime à la suite de pertes, de séparations ou de ruptures. Notre siècle est celui de la dépression3. Dans notre société, l’impulsivité déborde de plus en plus la pensée en s’exprimant par l’augmentation des passages à l’acte violents. La raison est mise en échec quand, dans un mouvement régressif, elle se trouve dominée par le monde pulsionnel. Ces 
constatations nous posent question à tous, parents, éducateurs, enseignants, politiciens et thérapeutes :
 
• L’évolution de l’enfant, depuis son état de dépendance infantile jusqu’à son autonomie, s’opère-t-elle dans un climat aujourd’hui moins rassurant ?
 
• Quel rôle joue le contexte social dans le surinvestissement dont l’enfant est l’objet ?
 
• Pourquoi les parents surprotègent-ils leurs enfants ?
 
• La carence des pères, souvent évoquée, est-elle réelle ou ces derniers ont-ils pris la place des mères dans le box des accusés ?
 
La «  parentalité » devient difficile, décourageante et solitaire. Tout le monde semble d’accord sur l’existence d’un dysfonctionnement des valeurs et des repères. Les divorces, la violence et la délinquance augmentent, la cote de l’autorité baisse. La confusion entre le rôle du père et celui de la mère, entre éducation, instruction et amour, tend une multitude de pièges.
 
C’est pourquoi ce livre adresse un message aux parents tentés de croire que leurs difficultés sont liées à une fatalité. Il existe des solutions pour ceux qui souhaitent les trouver. Dans cette optique, psychologues et psychanalystes leur offrent un appui symbolique. Leur disponibilité psychique peut les aider – avec leurs enfants – à se réapproprier leur propre capacité à franchir les obstacles4.
 
 
1. Cf. p. 24.

 
2. Appelées pathologies «  addictives » : toxicomanies, anorexie, etc.

 
3. Comme le met en évidence Élisabeth Roudinesco dans Pourquoi la psychanalyse ?, Fayard, 1999. Nous précisons qu’il ne s’agit pas seulement de dépressions réactionnelles ou névrotiques, mais de dépressions archaïques et régressives où domine une angoisse d’abandon.

 
4. Cette conception humaniste est présente dans les œuvres de Carl Rogers ou de Donald W. Winnicott, où l’individu est considéré avoir en lui-même la capacité de se guérir et de résoudre ses conflits. Le thérapeute est là pour l’aider à retrouver ce potentiel. Très proche, le concept de «  résilience » a été développé depuis quelques années par Boris Cyrulnik (cf. La Résilience : le réalisme de l’espérance, Érès, 2001).
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PIÈGES AU MENU
 
L’alimentation des petits
 
 
 





LOUISE
 
Nourriture affective, sevrage, opposition, anorexie, 
stade oral, attachement, fonction maternelle.
 
 

 
 

 
 
La première fois, les parents de Louise sont venus me voir seuls. Louise a 11 mois et ils sont catastrophés : «  Elle refuse toute nourriture. » Son père est très inquiet : «  Ma sœur a été anorexique à l’âge de 16 ans. Nous avons eu peur de la perdre et elle a dû être hospitalisée. Elle en porte encore des séquelles physiques et n’a aucune stabilité dans sa vie affective.  » La mère poursuit : «  Mon mari me reproche d’être à l’origine des difficultés de Louise parce que je m’énerve vite, mais lui aussi a perdu patience. L’atmosphère familiale s’est dégradée. J’en suis arrivée à redouter le moment des repas. »
 
Louise ferme la bouche, détourne la tête à l’arrivée de la cuillère et, si on la laisse manger seule, elle jette son assiette par terre. Elle repousse tout ce qu’elle aimait auparavant, recrache ou vomit. Les repas sont devenus un véritable cauchemar. La maman est souvent en pleurs le soir. Le couple a tout essayé : fermeté, douceur, indifférence. En 
vain. Aujourd’hui, les parents se radicalisent dans une position de reproches mutuels. La mère se sent incomprise et maladroite avec sa fille, persuadée de lui faire du mal. Culpabilité et sentiment d’impuissance alourdissent le climat familial.
 
La pédiatre de Louise a été consultée à plusieurs reprises. Son verdict : aucun problème de santé. Son conseil : me rencontrer. Pas rassurés pour autant, les parents sont d’abord allés à l’hôpital, craignant une maladie passée inaperçue. En désespoir de cause, ils ont fini par prendre ce premier rendez-vous.
 
Ce sont des parents déprimés et angoissés qui m’ont raconté leur histoire. Louise est née un mois et demi avant terme et a donc été nourrie par l’intermédiaire d’une sonde gastrique le temps que le réflexe de déglutition apparaisse. Ce souvenir, et celui de la séparation imposée et précoce entre Louise et sa maman, sont évoqués avec des larmes. Le mari, prenant la main de sa femme, parle à son tour de la naissance de Louise. L’adaptation mutuelle s’est bien faite. Louise a grandi sans encombre et se tenait bien assise à 6 mois. Elle va bientôt marcher et ses premiers mots suscitent l’admiration. C’est une petite fille qui communique beaucoup. Depuis sa première hospitalisation, elle n’était pas des plus faciles à nourrir. Cela s’est nettement accentué il y a trois mois, après une forte gastro-entérite qui a nécessité une nouvelle hospitalisation de quarante-huit heures. Les repas durent aujourd’hui des heures et seuls les biberons ne sont jamais refusés. La tension atteint alors son paroxysme et les conflits se multiplient. Ce sont de véritables crises de colère, de pleurs et de cris qui terminent ces repas de «  rien ».
 
 
Analyse de la situation
 
Voici les questions posées par les parents de Louise : D’où vient son refus ? Est-elle en danger ? Deviendra-t-elle anorexique ? La relation entre Louise et sa maman est-elle pathologique ? Que se passe-t-il entre les parents ? Comment sortir de cette situation tendue ?
 
La première urgence est d’apaiser la crise qui est, en fait, le résultat, la combinaison de plusieurs pièges successifs.
 
L’IMPORTANCE DU PREMIER ENTRETIEN
 
Un premier entretien psychologique doit soulager et être rapidement suivi d’effets concrets si le premier piège est bien débusqué. Ce résultat n’est pas suffisant. Un second temps d’approfondissement garantira plus sûrement l’efficacité et la durabilité thérapeutiques.

 
Le premier piège de l’alimentation : qui s’oppose ?

 
Ce n’est pas Louise qui s’oppose à sa mère, mais le contraire ! Pourquoi contredire un refus avant de s’interroger sur sa signification ? Il s’agit forcément de quelque chose d’important pour l’enfant. L’erreur consiste à croire que Louise agit contre sa maman. L’origine de cette erreur, si commune, est une fausse interprétation parentale qui nécessitera d’être analysée. Louise n’est pas du tout habitée par l’idée d’ennuyer ses parents. Comme nous le verrons, elle affirme plutôt son existence. Elle a raison d’insister tant qu’elle n’est pas comprise.
 
 
Deuxième piège : confondre régression normale et opposition

 
Obnubilés par la nécessité de «  bien » nourrir leur fille, les parents de Louise ne voient pas l’évidence. Ils sont déroutés par une simple régression. Louise a réagi à une gastro-entérite en n’acceptant plus de manger «  comme une grande ». Elle refuse la cuillère et les petits morceaux ; quant aux yaourts, ils servent surtout à tacher ses vêtements et ceux de sa mère. Heureusement, en désespoir de cause, cela finit par un biberon de lait bien accueilli qui la calme dans l’instant. Au lieu de se prêter quelque temps à cette petite régression, les parents se sont rigidifiés dans une attitude qui ne pouvait qu’aggraver le problème et leur anxiété. Certes, depuis sa naissance, l’alimentation est un terrain sensible pour cette mère et sa fille. Pourtant, Louise ne perd pas de poids, n’est ni affamée ni en danger.
 
PROBLÈME OU SIMPLE RÉGRESSION ?
 
De nombreux petits problèmes sont, comme c’est le cas pour Louise, de simples régressions. Celles-ci précèdent souvent les stades de progrès (motricité, apprentissages…) et accompagnent de petites étapes difficiles : maladies, naissance d’un frère ou d’une sœur, séparations…
 
Pour Louise, tout se passe comme si la naissance du langage et l’évolution de l’alimentation étaient en concurrence. Louise doit donc désinvestir momentanément la fonction alimentaire de sa bouche pour y laisser s’épanouir ses nouvelles découvertes langagières et les mots qui en sortent.

 
 
Beaucoup d’enfants perdent l’appétit, surtout face à des aliments nouveaux, mais aussi à certains moments particuliers, comme les poussées dentaires ou les gênes physiques passagères. Les premiers mots de Louise, à eux seuls, auraient pu provoquer cette régression. En effet, un enfant ne peut pas tout investir en même temps. Son développement n’est jamais linéaire.
 
Ses parents ne l’ont pas perçu ainsi. Ils ont pensé qu’il s’agissait d’une opposition et se sont sentis mis en cause. Plus la mère de Louise faisait preuve d’inventivité en matière de gastronomie, plus Louise s’opposait. Le sentiment d’impuissance à satisfaire sa fille l’envahissait alors.
 
Pour les sortir de ce piège, quelques questions un peu provocatrices, mais de simple bon sens, ont amené un début de réponse dans le rire : «  Allez-vous dîner dans un “trois-étoiles Michelin” le jour où vous avez une gastro-entérite ou des nausées ? Êtes-vous en opposition avec les autres quand vous ne pouvez avaler qu’une soupe ou une tisane ? Faites-vous un repas pantagruélique en sortant de chez le dentiste, la bouche endolorie ? Pourquoi Louise devrait-elle le faire, à 11 mois, alors qu’un biberon “passe” si bien, que c’est bon et rassurant ? Votre fille a raison de s’entêter. Elle veut que vous la réconfortiez. Vous pensiez qu’elle ne voulait pas grandir pour vous contrarier ! »
 
L’histoire de Louise est courante. Elle illustre l’importance d’une étape du développement décrite depuis Freud par les psychologues : le stade oral, qui dure jusqu’à 12 mois environ.
 
En effet, l’alimentation ne se limite pas uniquement à son aspect fonctionnel.
 

 
Le point de vue psychologique
 
Si la nourriture calorique est nécessaire à la croissance du jeune enfant, la nourriture affective s’avère l’être tout autant, si ce n’est plus. Pour un nourrisson, les repas représentent presque tout son temps d’éveil, du moins au début. C’est pendant ces moments privilégiés que s’établit un échange complexe entre le bébé et sa maman qui signifie davantage pour l’enfant que le seul fait de s’alimenter.
 
QUE SIGNIFIE NOURRIR SON BÉBÉ ?
 
Ce que ressent le nourrisson est appelé processus d’oralité par les psychologues. Lorsqu’un bébé a faim, il est soumis à une pulsion. Elle provoque une tension pouvant aller jusqu’à la souffrance. Freud a nommé cette force la «  pulsion orale ». Elle correspond à la région du corps où se situe l’excitation du nourrisson. Dirigée vers le sein maternel ou le biberon, cette pulsion tend vers un seul but, l’apaisement. Pour le nourrisson, il existe donc une équivalence symbolique entre la nourriture et la mère, qui passe par la bouche et réconforte. Ce qu’il avale n’est pas seulement de la nourriture, mais c’est aussi sa mère ! Celle-ci devient de la sorte une présence extérieure et intérieure pour le bébé, liée à toute une myriade de sensations, une odeur, une voix, une couleur de cheveux, un contact peau à peau ou la manière d’être porté.

 
Pour les petits, la partie bucco-pharyngée a une importance primordiale. Cette zone est hypersensible 
et très investie. Pour Louise, la sonde gastrique a été une première expérience nécessaire mais aussi une intruse dans la relation de maternage. Cet acte médical a imposé une période de passivité alimentaire à Louise et à sa maman. Elles ont surtout souffert de l’absence d’une relation intime et constructive. La gastro-entérite a constitué un deuxième épisode brutal. Louise a réagi avec une grande vitalité en cherchant à retrouver la douceur dont l’enveloppait sa maman en lui donnant le biberon à sa sortie du service des prématurés. Il s’agissait bien d’un besoin et d’une demande exprimés vis-à-vis de sa mère et non d’un rejet, comme celle-ci le croyait. Le choc de cette gastro-entérite a réactivé l’anxiété des débuts de l’alimentation pour l’enfant et, surtout, pour sa maman. Une régression est aussi l’occasion bénéfique de partager et de vivre les affects de ce vécu, si corporel entre une mère et son bébé, qui a pu leur manquer du fait de la médicalisation postnatale. Ce déficit momentané appelait à être rattrapé. Louise était loin d’être anorexique. Elle avait faim. Elle demandait à être «  bien » nourrie. Ce besoin de réconfort s’appuyait sur les solides liens d’attachement que Louise avait su établir auparavant avec sa mère, malgré des débuts difficiles.
 
Pour plusieurs raisons, celle-ci était en quelque sorte inhibée et n’était plus sûre d’elle. De ce fait, elle ne pouvait plus faire confiance à sa fille qui persistait, malgré tout, à lui donner tous les signaux pour la guider.
 
 
L’attachement

 
L’attachement1 est un besoin primaire qui n’est le résultat ni du plaisir de manger ni des soins maternels. Cette affectivité particulière pousse l’enfant à établir un lien dès la naissance, sorte de cordon ombilical virtuel, qui se renforcera pour maintenir le contact avec sa mère puis avec d’autres individus. Le besoin d’attachement ne dépend d’aucun autre et conditionne de façon essentielle le développement de la personnalité. Une fois en place, cette capacité d’attachement est acquise.
 
La mère, quant à elle, doit être capable de ce que l’on appelle la «  préoccupation maternelle primaire 2 », c’est-à-dire d’entrer dans un état particulier qui la rend apte à utiliser ce cordon virtuel pour répondre aux besoins de son enfant.
 
Sur ce besoin primaire d’attachement, se constitue ainsi un véritable «  capital » d’assurance de soi qui résulte d’une bonne gestion de la peur de séparation.
 
 
QUE DEVIENNENT LES PULSIONS ORALES CHEZ L’ADULTE ?
 
Les pulsions orales qui subsistent chez l’adulte sont des vestiges de la petite enfance. Soit l’individu n’y a jamais renoncé (fixation), soit il y fait un retour à un moment donné de son histoire (régression). La gourmandise, le tabagisme, l’alcoolisme constituent les pulsions orales les plus courantes de l’adulte. Le baiser en est la plus belle sublimation. Que signifie-t-il, si ce n’est le désir d’aspirer l’autre, de l’avaler, de fusionner totalement avec l’être aimé ?


 
Les risques d’évolution pathologique
 
Nous ne rappellerons jamais assez que la première des choses à faire lorsqu’un bébé présente des troubles de l’alimentation, c’est d’aller consulter un pédiatre afin d’exclure toute cause d’ordre physiologique. Toutefois, si ces problèmes persistent, il ne faut pas hésiter à en parler à un psychologue. Bien qu’ils soient le plus souvent anodins, ils peuvent quelquefois avoir des origines plus profondes et se traduire à long terme par des troubles du développement de la personnalité, du caractère – colères, opposition – ou par des problèmes d’ordre relationnel et affectif. Il est donc important d’en déterminer les causes le plus tôt possible.
 
Le sevrage3 est une période propice aux troubles de l’alimentation.
 
 
Trois termes en jeu dans le développement de la personnalité

 
L’alimentation reflète l’évolution de la relation mère/enfant. Son importance, pour l’avenir de l’enfant, est à la mesure de la complexité des interactions en présence. Trois termes sont en jeu simultanément : l’attachement de l’enfant à sa mère, la fonction maternelle et la fonction paternelle, qui aident l’évolution à bien se faire. Chaque changement successif vécu par l’enfant représente une petite séparation qui doit réussir et déboucher sur une nouvelle étape à explorer. La naissance et le sevrage sont les premières séparations vécues par le bébé. Les difficultés non résolues pendant ces étapes se reporteront sous d’autres formes au cours du développement de la personnalité de l’enfant ou lors de sa vie adulte. Les troubles de cette relation engendrent des modes d’appréhension du monde qui perturberont les processus intellectuels (qualifiés aussi de cognitifs). Ils influenceront aussi son caractère, sa vie relationnelle, sociale et amoureuse.
 
La «  préoccupation maternelle primaire »

 
La «  préoccupation maternelle primaire4 » est le point de départ de la fonction maternelle. C’est un état très spécifique et organisé se développant au 
fur et à mesure pour atteindre un degré de sensibilité accrue pendant la grossesse et surtout autour de l’accouchement. Il dure encore quelques semaines après la naissance. La maman désinvestit alors son environnement. Son retrait progressif l’amène à n’avoir plus qu’un seul centre d’intérêt, son bébé. Cet état mental unique de dévotion, d’écoute, lui permet de s’adapter de façon étroite aux besoins de son enfant. La plupart des mères l’oublient quand elles en sortent.
 
Seule une mère sensibilisée de la sorte peut s’identifier, se mettre à la place de son enfant pour répondre à ses besoins. D’abord corporels, ils se transforment progressivement en besoins psychiques. La préoccupation maternelle primaire est donc l’environnement nécessaire à l’enfant pour que son développement psychologique prenne un bon départ.
 
Cet état fournit un cadre grâce auquel l’enfant va éprouver un «  sentiment continu d’exister ». Les problèmes rencontrés au cours de sa mise en place peuvent avoir des effets tragiques. Les grands troubles de la personnalité – certains autismes ou certaines psychoses infantiles – sont liés à un défaut de synergie des trois fonctions, maternelle, paternelle et d’attachement.
 
Problème alimentaire ou anorexie ?

 
Lorsqu’il est lié à un problème relationnel, un trouble de l’alimentation peut s’avérer simplement l’expression d’une conduite d’opposition. Mais attention ! Il ne faut pas le confondre avec le comportement anodin d’un enfant «  difficile » ou qui a décidé de ne manger que ce qu’il veut. On n’a 
encore jamais constaté de phobies des aliments chez le nourrisson. Ce genre de phobies ne survient que beaucoup plus tard.
 
Dans certains cas, le refus de s’alimenter, qualifié d’anorexie chez le bébé, peut aussi être une tentative de communication avec la mère, surtout si cette dernière est distante ou angoissée. La plupart des refus ont des causes médicales et mettent en jeu la vie de l’enfant.
 
L’ANOREXIE DE L’ADOLESCENTE EST-ELLE COMPARABLE AVEC CELLE DES BÉBÉS ?
 
On ne peut pas comparer l’anorexie de l’enfant avec celle de l’adolescente, bien que cette dernière renvoie, sur le plan psychologique, aux mêmes problématiques, à savoir des difficultés le plus souvent d’ordre relationnel. Chez l’adolescente, les phases d’anorexie alternent souvent avec des phases de boulimie qui consistent à ingurgiter de manière compulsive la nourriture pour la rejeter ensuite. L’arrêt des règles s’y associe et la perte de poids met en danger vital l’adolescente qui doit être hospitalisée. Il s’agit là d’une pathologie complexe où entrent en jeu la relation à la nourriture, à l’autre, ainsi qu’un rapport conflictuel vis-à-vis de la féminité et de la sexualité. Dans ce cas, le traitement est médical et psychologique.


 
Épilogue
 
Vingt-quatre heures après notre rendez-vous, Louise a pris ses biberons dans le calme. Peu à peu, sa mère lui a proposé des petits pots. Louise a 
ensuite réclamé ce que ses parents avaient dans leur assiette. En cinq semaines, elle avait retrouvé la voie des progrès. Ses parents se sont détendus. Ils ont compris qu’ils avaient réagi à une simple évolution et qu’il ne s’agissait ni d’un caprice ni d’une anorexie. Dans ce cas, céder aux demandes de l’enfant ne risquait pas de produire un tyran caractériel ni une future adolescente à problèmes. La confiance réciproque a remplacé l’atmosphère d’angoisse qui s’était instaurée.
 
À la suite de notre première rencontre, un travail psychologique plus approfondi a été abordé. Il devait permettre à ces parents de ne plus retomber dans une impasse de ce type au cours d’une prochaine phase du développement de Louise. Cela leur a permis de comprendre d’où venaient les excès de leur comportement et comment ils les avaient piégés. La culpabilité, qui paralysait la maman mais aussi le père, fait de nombreuses victimes parmi les parents.
 
L’histoire de Laura et de sa mère en témoigne à son tour.

 
 
1. John Bowlby, psychiatre et psychanalyste anglais né en 1907, est l’auteur de la théorie de «  l’attachement ». En France, Boris Cyrulnik et René Zazzo ont largement contribué à sa diffusion. Voir le colloque sur «  L’Attachement » de René Zazzo, Delachaux et Niestlé, 1979. John Bowlby désigne par «  attachement » la capacité précoce à établir un lien humain, qui se développe en passant par une période sensible et fondamentale au cours du deuxième trimestre de la vie du nourrisson. (Cf. encadré sur le huitième mois p. 37.)

 
2. Sur ce concept de Donald. W. Winnicott, cf. p. 24.

 
3. Cf. p. 39 et Laura chap. 1.

 
4. Cf. Donald W. Winnicott, «  La Préoccupation maternelle primaire » dans De la pédiatrie à la psychanalyse, Payot, 1969. On doit à cet auteur des observations essentielles pour comprendre l’importance de la relation mère/enfant. Winnicott est à l’origine de tout un mouvement de pensée psychanalytique.



 



LAURA

Culpabilité, ambivalence, sein empoisonné, 
fonction paternelle, enfant imaginaire.

 


 


Laura, 2 mois, est la petite sœur de deux garçons de 5 et 3 ans.

Le rendez-vous a été difficile à négocier entre les tétées et la sieste. Finalement, la maman et sa petite fille sont venues seules, le père ne pouvant quitter son travail. Quand j’entre dans la salle d’attente, je découvre un étalage de matériel de puériculture et une maman le corsage ouvert, en pleine négociation avec son bébé qui, de toute évidence, ne veut pas de son sein.

«  Tout se passait sans histoire depuis mon mariage : mes trois grossesses, mes trois accouchements. J’ai allaité tous mes enfants. Laura a attrapé un virus à 1 mois. Depuis, elle tète moins et rejette souvent. Elle ne s’endort plus très bien et, le soir, elle s’énerve. Je dois reprendre le travail dans quelques semaines et je me sens coupable de la laisser dans cet état. J’ai l’impression que ça ne se passe pas aussi bien qu’avec ses frères. Mon lait n’est-il pas assez bon ? 
Avec les garçons, tout s’est bien déroulé, leur sevrage s’est fait de manière naturelle. Je me sens responsable, comme si cela venait de moi. Quelque chose ne va pas entre nous. J’ai peur pour elle : elle ne se nourrit pas bien, même si ça va mieux avec l’alimentation mixte – biberon et sein – mise en place avec le pédiatre. »

Marylène est une maman très ouverte qui parle d’elle et de sa relation avec son bébé avec une grande franchise, comme seules les mères en sont capables durant cette période postnatale. Tout son être est dirigé vers sa fille. Je comprends alors que Laura va bien mais qu’elle réagit à une préoccupation de sa maman. Mes questions amènent Marylène à ces associations d’idées : «  Je dors très mal et je fais des cauchemars lors desquels je fais tomber Laura de la table à langer ou bien je ne la trouve plus et je crois qu’on me l’a volée. Depuis qu’elle a été malade, je suis persuadée que mon lait ne l’a pas bien immunisée. Après un abcès au sein au début de l’allaitement, j’ai commencé à avoir de mauvaises pensées. Par exemple, je me dis que je l’ai empoisonnée. J’ai peur, quand des enfants plus grands l’approchent, qu’ils ne lui transmettent des maladies contre lesquelles je n’ai pas pu la protéger. J’ai peur de la contaminer quand je stérilise les biberons. Elle doit le sentir, et c’est pour cela qu’elle mange mal. Ma mère pense que je devrais la sevrer, elle dit que mon lait n’est pas nourrissant. Mon mari aussi et, en plus, il trouve que je la couve trop. Nous nous disputons beaucoup à ce propos car, le week-end, il veut s’en occuper et cela finit toujours mal. Il me la remet dans les bras et me dit que Laura est comme moi, parce qu’elle le repousse. Je ne sais plus du tout ce qui est bien et je me sens déroutée et incompétente. »


Marylène s’effondre en parlant. Elle livre pour la première fois ses pensées les plus secrètes, sans retenue. Tout en l’écoutant, j’interviens pour lui faire remarquer que Laura s’est endormie au cours de cet entretien. Elle s’est détendue dans cette atmosphère où sa maman s’est appropriée ses propres questions.

Je conclus, étonné par son manque de confiance en elle. De toute évidence, son bébé, lui, ne doute pas de sa maman. J’ai aidé Marylène à mettre Laura dans son sac kangourou et à repartir avec tout son matériel. Elle ne s’est même pas réveillée !

Quand nous nous sommes revus, Laura avait 8 mois. Sa maman avait repris de l’assurance depuis notre premier entretien. Toujours très touchante, elle me confie cette fois-ci sa peur de voir Laura mourir.

Elle a établi un lien entre sa crainte et un drame survenu trente ans auparavant : elle avait 2 mois quand son frère aîné est mort. Le deuil trop douloureux de sa mère a précipité le sevrage de Marylène, qui a été confiée pendant quelques mois à sa grand-mère.

À la suite de notre première rencontre, Marylène avait repris son travail et continué pendant plusieurs mois à donner le sein à sa fille le matin et le soir, «  plus par plaisir ». Le sevrage s’est fait sans difficulté sur l’initiative de Laura. En l’absence de sa mère, chez la nourrice, elle a utilisé une tétine qui a commencé à provoquer des conflits. Le père trouvait cet objet ridicule, alors que Marylène lui attribuait peu d’importance. Elle pensait que cela passerait, mais tout le monde s’en est mêlé. De plus, Laura a recommencé à souffrir de petits troubles du sommeil. Elle mettait du temps à s’endormir et se réveillait souvent. Elle réagissait en pleurant dès qu’elle voyait des visages auxquels elle était peu 
habituée. Ce nouvel épisode ayant réveillé les conflits antérieurs du couple et ses doutes, Marylène a décidé de venir en reparler avec moi, puisque nos échanges leur avaient permis de sortir d’un premier piège.

Analyse de la situation

«  Le sein empoisonné », piège de la culpabilité


La culpabilité de Marylène s’exprime à travers plusieurs idées qui ne sont pas fondées sur la réalité mais sur des croyances, des impressions qui s’imposent à elle. Ces fantasmes peuvent se résumer ainsi : «  Moi, sa mère, je l’aime mais je lui fais du mal et elle risque de souffrir, ou de mourir par ma faute. » Ces idées sont contradictoires : 



	L’ambivalence s’exprime naturellement chez tout être humain. Des sentiments contradictoires coexistent, comme l’amour et la haine ou les désirs de fusion et de rejet. Les mamans sont soumises à la violence conflictuelle de leur propre ambivalence. Elles chassent parfois avec facilité ces «  mauvaises pensées », mais de temps en temps, comme ici Marylène, elles sont déstabilisées et en souffrent.

	L’histoire personnelle fait intervenir plusieurs générations : cela complique la gestion de ce conflit intérieur et peut engendrer une forte culpabilité.

	La perspective du sevrage de Laura ravive chez sa mère une angoisse. La séparation précoce vécue lors de sa propre enfance est à l’origine du sentiment de culpabilité vis-à-vis de sa fille : 
«  Je ne lui donne pas assez d’amour pour bien vivre notre prochaine séparation. »


Les bons conseils qui piègent


Marylène doute d’elle, en particulier face à sa fille. Celle-ci la renvoie plus à elle-même que ses deux garçons, avec lesquels la différence des sexes a établi une distance naturelle.

Comme toutes les jeunes mamans, elle est hypersensible dans les mois qui suivent l’accouchement, et les paroles de son entourage l’atteignent comme des reproches. 



	Sa propre mère est diététicienne et tient une position de savoir scientifique à propos de ce qui serait bon ou non pour sa petite-fille. Ses conseils, bien que justes, ne peuvent être admis par Marylène. Grand-mère et mère sont ramenées trente ans en arrière, au deuil irréparable d’un enfant pour l’une, à une séparation et à un sevrage violent pour l’autre.

	Son mari adopte une position symétrique : impuissant à l’aider ou à la remplacer, il croit qu’une mauvaise relation est à l’origine du problème. À propos de la tétine, il intervient aussi par réaction. Il n’imagine pas que Laura vit un changement important comme tous les enfants qui, à certains moments de leur développement, ont des peurs et des régressions nécessaires et bénéfiques. Les parents doivent s’ajuster et accompagner ces passages. Ils ne sont pas dus à de mauvaises relations. Les difficultés de communication qui s’instaurent proviennent du fait que Marylène ne se sent ni écoutée dans sa recherche ni soutenue.




Le point de vue psychologique

À un premier niveau, son bébé exprimait par son comportement le conflit auquel était confronté Marylène. Il venait d’une part d’un manque de confiance en elle, d’autre part d’une soumission aux conseils de son entourage. Cela créait des discordances entre ce qu’elle éprouvait vis-à-vis de sa fille et les injonctions de ses proches. Cette contradiction la mettait dans un choix délicat : soit s’opposer à sa mère, à son mari et les décevoir pour s’occuper de sa fille en suivant son intuition, soit l’inverse, mais au détriment de sa fille. Dans les deux cas, la culpabilité l’envahissait.

La culpabilité datait d’une génération ! La mère de Marylène a fait tout ce qu’elle a pu pour protéger son bébé, en la confiant à sa propre mère pendant le drame qu’elle vivait. Mais le sevrage précipité a tout de même marqué leur relation. Avec sa propre fille, Marylène a réalisé toute la dimension et la tristesse de cette séparation et l’ambivalence qu’a dû ressentir sa mère à son égard. «  Ma mère m’aime, je n’en doute pas, mais elle aurait préféré que ce soit moi qui meure à la place de mon frère qu’elle aimait depuis plus longtemps.  » La crainte de ne pas pouvoir protéger Laura, et de la perdre, prend ainsi tout son sens.

La séparation précoce avec sa mère, son grand frère mort juste après sa naissance et sa fille Laura qu’elle devait sevrer, tout cela se mêlait confusément dans l’inconscient de Marylène. L’exploration de ces points, lors de nos entretiens, a permis de les distinguer les uns des autres au cours d’un travail psychique. Marylène a écarté de Laura les fantômes qui habitaient son propre imaginaire.


L’enfant imaginaire et l’enfant réel : une séparation prototype des futures étapes d’autonomie


Une mère découvre réellement son enfant quand elle le met au monde. Tout ce qu’elle avait imaginé auparavant s’appuyait sur sa propre enfance, ses jeux, ses identifications à sa mère et ses désirs. Cet imaginaire, qui l’a accompagnée pendant toute la grossesse, se trouve confronté à l’enfant réel en chair et en os, qui crie, qui est calme, chaud et doux, qui a son odeur, etc. Ce n’est pas le même que celui qu’elle se représentait, enceinte.

La jeune maman doit faire son deuil de l’enfant imaginaire, celui qu’elle a idéalisé, pour investir son véritable enfant. Là sans doute, la première séparation pour une mère. Après l’accouchement, il s’agit plus de se séparer de l’enfant imaginaire que de ne plus avoir son enfant en soi. C’est probablement pour cela que, même heureuses, les jeunes mamans font parfois une dépression postpartum – le baby blues –, ou passent par des humeurs tristes, sans raison apparente.

L’intensité de cette dépression est souvent en rapport avec l’importance du décalage entre l’enfant imaginaire et l’enfant réel. Un enfant handicapé à la naissance, une séparation obligée, un enfant de sexe différent de celui qu’on espérait, sont des événements qui peuvent induire un deuil difficile de cet enfant imaginaire. Dès lors, la séparation risque d’être problématique pour les futures étapes de prise d’autonomie de l’enfant.

À chaque fois que l’enfant change, de nouvelles images de lui se superposent aux anciennes. Pour les investir, la mère doit se séparer de ses 
anciennes représentations, comme elle a dû le faire avec son enfant imaginaire. La joie de voir son enfant grandir s’accompagne ainsi de petits «  deuils » successifs. Après les séparations du sevrage et de la reprise du travail, Marylène s’est dégagée du deuil d’un enfant réel (son frère), en même temps qu’elle faisait celui de la petite Laura des premiers mois.

Un problème peut cacher un progrès


La reprise des conflits familiaux à propos de la tétine de Laura et l’apparition de nouveaux symptômes réels ou supposés (sommeil difficile, rejet des visages étrangers) ont amené ses parents à revenir me voir. Ces difficultés cachaient en fait le télescopage de deux étapes essentielles de la première année de l’enfant : le sevrage et l’angoisse du huitième mois. Le huitième mois est un âge clé pour tous les enfants. Il est accompagné d’une anxiété liée à la séparation et à «  la peur des étrangers ».

Le père de Laura a mal réagi à ces manifestations, pourtant normales. Il s’est cru à nouveau dans le contexte conflictuel précédent. À la question de la tétine s’associait un comportement inquiétant. À ses yeux, sa fille rejetait les autres, pleurait à la vue des «  étrangers » et se réfugiait auprès de sa mère.

Les conflits que cela a suscités à nouveau entre sa femme et lui l’ont exaspéré. Il a ainsi affirmé son désir que sa fille grandisse et sorte d’une relation jugée trop fusionnelle avec sa mère.


QUE SE PASSE-T-IL D’IMPORTANT À 8 MOIS ?

L’angoisse du huitième mois est la clé de voûte du langage. De nombreuses études ont montré l’importance de cette période où l’enfant a peur des visages étrangers1.
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