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Introduction

Depuis quelques années seulement, la psychiatrie périnatale trouve un écho plus vaste dans le champ sociétal. Les tabous cèdent un peu, les prescriptions sociales d’une maternité nécessairement épanouie se confrontent à la parole authentique des femmes. Diffusée par les associations, les réseaux sociaux, les productions culturelles, elle témoigne de souffrances pouvant émerger, ou revenir, durant cette période si particulière. Pour autant, il ne s’agit pas de pathologies nouvelles et les troubles psychiques de péripartum ont été décrits dès le xixe siècle. En 1858, le psychiatre français Louis Victor Marcé publie un premier ouvrage historique, le Traité de la folie des femmes enceintes, des nouvelles accouchées et des nourrices. Après la Seconde Guerre mondiale, des travaux fondamentaux de psychopathologie exposent les dimensions psychodynamiques sous-jacentes aux symptômes féminins durant cette période de la vie. Les tableaux cliniques ont été démantelés au cours de la seconde moitié du xxe siècle, c’est-à-dire mieux identifiés, mieux caractérisés et catégorisés, permettant ainsi d’affiner les soins à proposer aux familles.

La périnatalité convoque nécessairement la question de la transmission et de l’histoire transgénérationnelle, et cela à différents niveaux. Pour les familles que nous accueillons bien sûr, car on devient parents en s’inscrivant dans une histoire familiale, s’étirant sur plusieurs générations. L’enjeu de la périnatalité va être d’éviter que les sujets ne soient dans une répétition nocive, mais au contraire investissent une transmission éclairée pour aller vers une évolution constructive. Les professionnels sont à leur tour intimement concernés, à la fois à travers les résonances de leur propre histoire que leur vocation a modulées que par l’histoire des idées qui traversent leur profession.

Au fil des années, de nombreux psychiatres, pédopsychiatres et psychologues ont travaillé sur les multiples problématiques que cette phase de la vie peut révéler. L’accession à la parentalité est, tant socialement que subjectivement, un bouleversement, une évolution, un changement qui nécessite adaptation et parfois questionnement profond ou renoncement. Cette crise développementale peut être une occasion de mutation et de créativité. Parfois aussi, cette période réveille des douleurs anciennes, révèle des difficultés à s’adapter, voit apparaître des symptômes psychiatriques plus ou moins sévères, confronte douloureusement le (futur) parent à la perte d’un idéal. Il m’est arrivé de rencontrer des femmes en souffrance qui espèrent qu’on remette « leur cerveau comme avant ». Alors oui, nous savons traiter et soulager les symptômes du péripartum, mais ce qui s’y produit nécessite bien plus que le primordial apaisement symptomatique. En effet, tous ces changements peuvent prendre sens et soutenir une évolution constructive des nouveaux parents dans leur personnalité d’adulte aussi. Leur vie ne sera plus comme avant, ni dans son quotidien, ni dans les transformations intimes qu’ils vont éprouver en devenant parents et en découvrant leur bébé et la relation à lui.

La seule manière de traverser la vie en conscience consiste à s’approprier les transformations inhérentes aux étapes de la vie (citons au moins l’adolescence, la parentalité, la retraite, le vieillissement) et à réaliser le sens que cela prend pour chacun en fonction de sa culture, de sa famille, de son histoire, avec les renoncements et les découvertes qui s’y rattachent.

Le développement des neurosciences nous apporte un éclairage passionnant sur les modifications neuroanatomiques et biologiques de cette période, et notamment lorsque des troubles psychiques apparaissent. Cela donne à penser sur la réorganisation profonde que les sujets traversent à ce moment-là et vient appuyer ou confirmer ce que les cliniciens ont décrit depuis longtemps. Certaines recherches en biologie laissent espérer le développement de nouveaux traitements, et c’est fondamental, mais n’oublions pas pour autant l’histoire des idées, de la clinique, des théories qui nourrissent le clinicien thérapeute dans l’accompagnement des patients. Les thérapeutes ne le sont pas par un savoir uniquement, ils le sont fondamentalement grâce à l’expérience, la leur et celle d’autres avant eux.

La psychiatrie périnatale a commencé avec les pathologies parentales, d’abord maternelles, on l’a vu avec Louis Victor Marcé, puis paternelles, avec Paul Claude Racamier, mais la spécificité de cette discipline est de relier cette psychiatrie à la psychologie du développement du bébé. Les besoins fondamentaux du bébé ne s’arrêtent pas à ses besoins vitaux. Pour explorer ses compétences, construire une relation d’attachement de bonne qualité, apprendre dans la relation avec ses figures parentales à réguler ses émotions, construire son sentiment d’efficacité et d’estime de soi, le bébé a besoin d’un environnement qui lui donne suffisamment d’attention et qui détecte les multiples signes qu’il peut adresser. Les souffrances intenses des parents, actuelles ou passées, peuvent dérégler leur faculté de lecture et d’interprétation, et cela représente un objet de travail majeur dans notre discipline : observer, comprendre et parfois apporter du soin aussi à la relation parents-bébé. La relation au bébé dans tous ces aspects est donc le second patient de notre spécialité.

Enfin, le dernier partenaire du travail clinique en périnatalité est le bébé lui-même, qu’il soit en difficulté de par son équipement interne, pouvant conduire à des troubles du développement, qu’il soit en souffrance du fait du retentissement de circonstances extérieures, de soins médicaux sévères ou d’une situation sociale particulière, ou encore en raison de la relation avec ses parents fragilisés. Tout cela, le bébé peut le montrer, il peut le dire, et il est urgent de le prendre en compte. Les déviations de trajectoires développementales d’un tout-petit peuvent paraître infimes mais s’il sort de son couloir, à l’image d’une courbe de croissance, les écarts peuvent s’accentuer avec le temps.

Le soin psychique en période périnatale est passionnant et particulièrement en raison de la possibilité de pouvoir agir tôt et rapidement sur un état de crise développementale, dans une période d’action limitée par l’organisation des soins qui en général s’arrêtent entre douze mois et trois ans selon les unités de psychiatrie périnatale. Ce domaine attire de plus en plus de professionnels et c’est une chance pour la discipline. Mais ce n’est pas un travail facile. Il implique la confrontation à la violence sous de multiples formes, à la mort parfois, à la nécessité d’avoir un positionnement thérapeutique basé sur une coconstruction respectueuse et, en même temps, d’être formé à intégrer tous les axes de travail que nous venons de citer, de se nourrir des différentes théories soutenant les approches psychothérapeutiques avant de choisir la sienne, et implique une rigueur et une réflexion permanente sur les actions à mener et le sens qu’elles auront.

Je m’adresse tout particulièrement aux familles pour qu’elles sachent identifier des problématiques intimes, des ressentis qui ne sont pas toujours simples à partager et peuvent générer un sentiment de solitude, et pour que les jeunes parents sachent comment trouver des aides lorsqu’ils en ont besoin, dans un paysage soignant qui n’est pas toujours facile à décrypter.

Cet ouvrage s’adresse donc à nous tous, mais aussi aux professionnels de la santé. Je souhaite leur transmettre mon expérience parce que, sans être exceptionnelle, elle va rencontrer certains de leurs questionnements, parce que la transmission crée du collectif et parce que le collectif nous soutient dans notre pratique.

	
	
	
Partie 1

Devenir parent et co-naître

	
	

Chapitre 1

Le désir d’enfant

Le xxie siècle semble, un temps, avoir mis de côté sa réflexion sur le désir d’enfant et a produit moins de travaux pertinents émanant du champ de la psychologie. C’est en fait par les questions sociétales que ce sujet réapparaît actuellement. L’évolution des considérations sur la question des genres, l’expression du désir des femmes à travers des maternités célibataires, la récente notion de regret de maternité, le souhait de ne pas devenir mère ou l’expression des projets d’enfant dans les conceptions par don de gamètes rebattent les cartes et revisitent les concepts.


L’ambivalence du désir

Notre société a besoin de mettre des chiffres là où les mouvements psychiques ressentis par chacun sont subtils et complexes. L’ambivalence des sentiments est un exemple frappant de cet impossible à quantifier sans en dénaturer l’essence. Les articles de psychopathologie ont décrit depuis longtemps que tout lien à un autre est teinté de mouvements d’amour, pour créer la connexion, et de haine, pour se préserver comme un sujet différencié. Winnicott, en 1969, avait pointé les multiples raisons qu’un parent pouvait avoir de haïr son enfant. Ce propos radical utilisant le terme de « haine » a permis de libérer la pensée et d’autoriser à chacun les expressions émotionnelles d’agressivité pour mieux les réguler 1. François Sirol a plus tard repris ce travail en l’appliquant au temps du prénatal. Grâce à son expérience clinique dans une équipe de diagnostic anténatal et à de multiples consultations psychothérapeutiques, il a formulé la haine à l’égard du fœtus. Ce dernier est perçu comme un élément déstabilisant l’équilibre précédent, aussi bien dans la vie réelle que dans l’organisation psychique du devenant parent, celui-ci pouvant éprouver de la déception, voire de la haine, à l’égard du fœtus. Lorsque ce sentiment émerge, il devient alors un « opérateur symbolique » qui va s’insérer dans les espaces psychiques dans lesquels cette émotion est déjà apparue, réactivant des colères passées qui décuplent parfois les émotions actuelles 2. En périnatalité, l’autorisation à penser cette dualité psychique est un enjeu important, rendue difficile par la grande vulnérabilité et la dépendance du bébé. Penser l’ambivalence des sentiments à son égard implique de reconnaître la part de haine que la relation suscite. Mais comment haïr un être dépendant alors que l’on se doit de le protéger, puisque sa survie même dépend de ses figures parentales ? C’est en contenant cette émotion dans la sphère psychique tel un mouvement, c’est-à-dire sans lui accorder une réalité absolue ni la laisser aboutir à des transformations dans le comportement parental.

J’ai commencé par le thème de l’ambivalence du désir qui est une notion fondamentale en psychopathologie périnatale et qui illustre à la fois à quel point les études en large population sont démunies pour en évaluer toute la finesse. Une enquête IFOP de 2022 portant sur le désir d’enfant et le regret maternel 3 a interrogé des mères d’enfants de moins de 3 ans, l’étude précisant que ce regret ne conditionne pas une remise en cause de leur choix de garder l’enfant pour autant. À la question portant sur le regret de leur vie antérieure, la moitié répondent positivement, et seulement 12 % d’entre elles disent qu’elles ne referaient pas le choix d’avoir un enfant. Dans ce groupe, il s’agit donc le plus souvent de femmes dont la grossesse n’a pas été désirée et qui sont en couple avec une autre personne que le géniteur de l’enfant. Ainsi, ce qui est formulé dans la question comme un « regret » pourrait être, pour certaines d’entre elles, un état de nostalgie de leur vie antérieure. On constate que les questions tranchées ne répondent pas à toute la subtilité des histoires de vie et des émotions qui s’y rattachent.

Parler du « désir d’enfant » nécessite de s’entendre sur la sémantique de cette expression. Ainsi, on différencie le désir d’enfant, nourri d’éléments intimes et biographiques inconscients, et le projet d’enfant qui serait la mise en œuvre plus concrète du désir de grossesse. Parfois, le désir de grossesse existe découplé du désir d’enfant, comme s’il s’agissait de s’assurer, par une expérience corporelle, de la réalité de sa fertilité ou de sa féminité. Ainsi, la notion de désir d’enfant est devenue celle de besoin d’enfant, couramment utilisée dans le cadre des demandes d’AMP (assistance médicale à la procréation) soulevant des questions d’éthique aux médecins (en raison de l’âge des parents, d’une pathologie de l’un d’eux, etc.). En effet, ce terme de « besoin », un peu stigmatisant, souligne que le désir d’enfant prend le pas sur une réflexion concernant l’intérêt de l’enfant à naître. Les médecins sont confrontés aux bornes de convenances sociétales qui ont beaucoup évolué au fil des années et que les lois de bioéthique réactualisent.

Assez rapidement dans mon exercice professionnel, j’ai accompagné des couples en situation d’infertilité, qui étaient en attente d’une conception par don de gamètes, don de spermatozoïdes ou d’ovocytes, puis don d’embryon 4,  5. En analysant plusieurs entretiens de couples durant la période d’attente d’un embryon et durant la grossesse, j’ai été amenée à formuler l’idée d’une parentalité « volontaire » qui s’impose à ces couples. En effet, les conceptions naturelles laissent une part au hasard et à l’imprévu, une grossesse bien que désirée, parfois même planifiée ou dirigée, survient au rythme imprévisible d’une biologie qui recèle encore bien des mystères. Dans ce manque de contrôle relatif, l’ambivalence du désir d’enfant peut se nicher (« Si ça n’arrive pas, c’est que ce n’est pas le moment… Peut-être qu’on n’est pas encore prêts ? »). Pour les couples infertiles faisant appel à une assistance médicale à la procréation, et parfois donc à un don de gamètes, la lourdeur du parcours médical est considérable. Ils doivent affronter le deuil de leur procréation spontanée et la perte que cela représente dans l’image qu’ils ont d’eux-mêmes et de leur corps, supporter des examens médicaux plus ou moins invasifs, partager ce moment intime de la création d’un enfant avec le milieu médical qui les accompagne et, pour certains, accepter la présence d’un donneur de gamètes qui intruse leur processus de filiation biologique. Tout ce parcours peut s’arrêter s’ils ne gardent pas la ténacité nécessaire ; personne ne va les relancer. Il faut prendre rendez-vous, y aller, recommencer autant de fois que nécessaire. La part de l’ambivalence du désir d’enfant est alors impossible : s’ils doutent, tout s’arrête. Ces couples vivent une constriction imposée de leur désir d’enfant qui se trouve envahi par la problématique de l’infertilité et des traitements.




Les dimensions de la parentalité

La parentalité se construit par des allers-retours constants entre des positions intimes, propres au sujet et à son histoire, et les représentations sociétales de la notion de parentalité qui l’influencent malgré lui.

Dans un travail multidisciplinaire qui garde toute son actualité, Didier Houzel avait proposé une réflexion permettant de distinguer trois axes constitutifs : l’exercice, l’expérience et la pratique de la parentalité 6. Ils nous permettent de déployer et d’ordonner les dimensions qui sont à l’œuvre dans la parentalité. Les nouveaux parents et les futurs parents, ceux qui attendent un enfant, sont amenés à se poser des questions de différents niveaux. Être parent : dans quelle famille ? Avec qui ? Dans quel groupe ou règles sociales ? Être parent comment ? Avec quels souvenirs de sa propre enfance ? Influence-t-on son bébé ? Quelle relation développe-t-on avec lui ? Pouvoir inscrire ces questions dans une vision large de ce qu’est la parentalité permet de mieux accompagner les parents et de les aider à réfléchir progressivement à tous ces enjeux.


L’exercice de la parentalité

Il est défini par un cadre, par l’ensemble des règles communes que des humains se donnent au niveau de sa structure anthropologique pour se définir comme un groupe se construisant autour de règles de filiation, ces dernières étant définies juridiquement. L’ensemble des droits et des devoirs inhérents à la fonction parentale est ainsi intégré. Le point de vue anthropologique a permis de définir comment un groupe d’humains se structurait avec des alliances (entre les parents et donc entre les familles), prescrites ou prohibées, conditionnant les règles de filiation. Le point de vue historique permet de garder en tête l’évolutivité de la législation : du droit romain où la filiation valorisée était adoptive, l’homme choisissait son héritier, au droit canon dans lequel la filiation n’était reconnue que dans le cadre du mariage consacré, au Code civil napoléonien qui maintient ce statut de filiation, légitime, au sein du mariage, et illégitime, en distinguant les filiations adultérines des filiations incestueuses (issues d’une alliance prohibée). Au fil du xixe siècle, le statut de l’enfant naturel, né hors mariage, évolue quelque peu avec une possibilité de reconnaissance et une réserve héréditaire, même en l’absence de testament. En France, la réforme de la filiation de 1972 se fait selon deux grands principes : l’égalité des filiations légitimes et naturelles, et la conformité de la filiation légale à la vérité biologique ou sociale 7. On voit bien comment ces principes restent actifs de nos jours et permettent de résoudre la mise en tension entre la filiation biologique et la filiation instituée. Aujourd’hui, il est possible de demander une reconnaissance de paternité avec un test génétique (place du biologique) et en même temps de soutenir les filiations adoptives et la conception par don de gamètes (filiation sociale privilégiée). Ces questions sont toujours à l’œuvre pour la reconnaissance de filiation dans les couples homosexuels et pour la grossesse pour autrui. Elles ne manqueront pas d’évoluer encore, tant du fait des possibilités médicales que des évolutions sociétales : un bébé serait né en Angleterre en 2016 issu de trois parents biologiques, par un transfert mitochondrial d’une donneuse 8. En France, l’adoption simple permet d’avoir trois parents (cas succédant au décès d’un des deux parents). Cette disposition prévue pour le veuvage ne répond toutefois pas aux attentes des familles recomposées ou avec un projet de multiparentalité 9.

Ainsi, l’exercice de la parentalité permet de garder en tête que celle-ci se définit toujours par rapport à un cadre social et culturel qui va influencer les pensées intimes du sujet. Ce cadre pose des invariants (interdit de l’inceste) mais aussi les variations possibles (culturelles et historiques).




L’expérience de la parentalité

Dans ce second axe de la parentalité, on parle ici du vécu et du ressenti, c’est-à-dire de l’expérience émotionnelle, affective et imaginaire du parent ou futur parent, future mère et futur père, avec ses mouvements psychiques conscients et inconscients.

Cette expérience intérieure de la parentalité ne commence pas à la naissance de l’enfant mais bien avant, dès le désir d’enfant. L’histoire personnelle du futur parent va s’intriquer avec son projet de bébé, servant de base aux changements qui vont se produire pendant la période périnatale. On parle alors de parentification, le processus qui conduit à la transformation d’un non-parent en un parent.


Le développement psychoaffectif

Le désir d’enfant, nous y revenons, a été synthétisé par Monique Bydlowski 10 comme l’ensemble des stades dans le développement psychoaffectif du sujet qui nourrit le désir d’enfant. Mais ce désir porte aussi en lui une dimension collective et probablement biologique qui s’inscrit dans la nécessité de survie de l’espèce humaine ou de pérennité du groupe social ou familial. Au niveau subjectif, Sigmund Freud considérait que les femmes ressentaient un sentiment d’incomplétude en raison de leur absence de pénis, qu’il nomme angoisse de castration. En réaction, l’activation du désir du pénis prenait alors, selon lui, la forme du désir d’enfant. Plus tard, il décrira à travers l’analyse du petit Hans 11 le fantasme de la poche à bébé chez un petit garçon comme perception d’un manque que l’homme comblerait fantasmatiquement. On peut garder de cette description non pas un regard qui serait stigmatisant pour les femmes, mais l’idée qu’au fil de son développement psychoaffectif, tout sujet, quel que soit son genre, intègre nécessairement la perte d’un sentiment de complétude tout-puissant. La grossesse, avec son pouvoir créatif d’un autre individu, propose pour les deux sexes une revanche incroyable à cette limite.

Le désir d’enfant mûrit dans le creuset du développement psychoaffectif infantile d’un sujet et garde, ou exclut, ce que les mouvements d’identification aux deux parents ont produit. Les mouvements œdipiens, décrits comme ancrés dans la perspective de la résolution de l’angoisse de castration, vont ainsi laisser trace dans la construction de la propre personnalité de l’enfant et de ses choix amoureux futurs. C’est l’âge de l’intégration de la différence des générations et des mouvements d’identification aux deux figures parentales et aux représentations, y compris de genre, qui leur sont associées. Après ces étapes développementales précoces viendra celle de l’adolescence, durant laquelle l’intégration de la puberté avec l’accession possible à la sexualité génitale et donc à la procréation va remanier les liens œdipiens, induisant un processus de séparation et d’individualisation vis-à-vis des figures parentales et un investissement accru des relations aux pairs. Là encore, les mouvements d’identification multiples vont faire trace.

Avec la maturité du sujet, avec la construction de son projet de vie, le projet d’enfant naît et se structure plus consciemment en s’inscrivant dans cette histoire générationnelle. Monique Bydlowski a proposé le terme « dette de vie » pour souligner la circularité du devenir parent. Le sujet prend la place occupée par son parent pour régler ce qu’il lui doit. À son tour, il y subira ce que son parent a vécu à cette place quand, alors enfant, il faisait preuve d’agressivité pour se différencier. Il y aurait donc aussi dans l’accession à la parentalité une forme de réparation vis-à-vis des figures parentales et parfois de réconciliation.




La représentation du bébé

Lorsque la grossesse survient et que le fœtus se développe, le processus de parentification se déploie, produisant chez le parent des modifications adaptatives profondes. Par sa présence encore « virtuelle 12 », le fœtus-bébé convoque les traces du bébé qu’était le parent. Cette dynamique narcissique est le sillon dans lequel les représentations que le parent a de son bébé vont cheminer. Le bébé qu’il croit avoir été, le bébé qu’il aurait voulu être, le bébé qu’il pense avoir été dans la tête de ses parents, le bébé idéalisé auquel une fonction parentale idéalisée saurait répondre parfaitement, tout cela émerge dans la psyché parentale en fonction de son histoire.

Aussi les parents intègrent progressivement les éléments de réalité qui concernent leur bébé actualisé, s’en construisent une image et, en miroir, élaborent leur fonction parentale. L’investissement narcissique du bébé (en lien avec le bébé des représentations internes du parent) et objectal (intégrant la réalité de ce bébé-là) évolue au fil de la grossesse et des premiers liens à l’enfant. La première dimension, fantasmagorique, s’amenuise sans disparaître, tandis que la seconde, l’enfant réel, prend de plus en plus de place au fil de la rencontre entre le bébé et ses parents. À chaque étape, une évolution de la fonction parentale se produit en parallèle de la modification des représentations du bébé. Serge Lebovici a décrit trois niveaux de représentation du bébé 13, 14 : fantasmatique, imaginaire et, enfin, réel. Le bébé fantasmatique est issu des mouvements inconscients du parent, de son vécu infantile, des mouvements transgénérationnels dans lequel il s’inscrit. Tout cela conditionne à son tour le « mandat transgénérationnel » du bébé, trace pour l’enfant des attentes à son égard. Le bébé imaginaire émerge durant la grossesse à un niveau préconscient, plus en lien avec l’identité adulte du parent, et nourri par le projet conjugal et coparental. Enfin, le bébé réel, celui de la rencontre inaugurale, va venir bousculer les niveaux précédents en amenant sa propre contribution à la construction intergénérationnelle. Les processus de filiation (vertical) et d’affiliation (horizontal) vont alors être enclenchés et entremêlés pour que le bébé se sente appartenir à son groupe familial 15. À partir de la grossesse, la contribution active du bébé « réel » nourrit les interactions et stimule les représentations fantasmatiques du parent. Ainsi, les différentes manières de se représenter son bébé sont intriquées dans une dynamique qui peut être tout autant créatrice que mortifère. Car elles vont nourrir la vision que les parents auront de leur bébé et le rendre dépositaire d’éléments, heureux et douloureux, de leur histoire familiale.




Devenir adulte

Dans cette phase développementale, le parent en devenir recompose son rapport au monde. En accédant à cette étape de sa vie d’adulte que représente la parentalité, il réélabore ses liens à ses propres figures parentales et, en parallèle, il recompose son organisation conjugale avec l’introduction de la dimension de la coparentalité. En accédant à cette nouvelle fonction, il remodèle son inscription groupale et sociale ; ce statut et sa reconnaissance lui donnent alors des droits et devoirs différents. Alexandra Sacks, une psychiatre américaine qui contribue à déstigmatiser les ressentis de cette période de transition, a réintroduit le terme de « matrescence » proposé initialement par Dana Raphael en 1973 16. Anthropologue ayant beaucoup travaillé sur la maternité, celle-ci a promu l’allaitement et le rôle des doulas pour un accompagnement non médical de la grossesse et de la naissance. Avec ce terme de « matrescence », elle soulignait qu’accéder à la position maternelle (ou paternelle d’ailleurs) nécessitait une transition qui s’inscrirait dans la durée et qui s’étendrait même jusqu’à la grand-parentalité. Voir ses propres enfants devenir parents conduit en effet à de nouveaux comportements dans les rôles parentaux. Dana Raphael souligne les rites de passage (on en reparlera dans le chapitre suivant en évoquant notamment l’exemple du belly painting) et la reconnaissance sociale accordée à cette nouvelle fonction, comme soutien de la nécessaire transformation de la personne. Alexandra Sacks a repris ce terme récemment pour souligner la crise développementale qu’induit l’accession à la parentalité d’une intensité parfois aussi massive que la crise de l’adolescence. Elle rattache l’ensemble des processus conduisant à ces changements aux transformations hormonales, en particulier à la sécrétion d’ocytocine, hormone favorisant le lien 17. En France, Paul-Claude Racamier avait proposé dès 1961 le terme de « maternalité » pour évoquer les dimensions intimes des changements s’opérant, souhaitant les distinguer de l’acquisition du savoir-faire de la maternité 18.

Aussi, dès 1959, Thérèse Benedek proposait de penser l’accession à la parentalité comme représentant la troisième étape du processus de séparation-individuation d’un sujet 19. La première étape est l’acquisition du « non », phase développementale classique durant laquelle le tout-petit signifie qu’il se sent exister comme un sujet propre mû par des désirs et qu’il peut se confronter à l’autre pour les affirmer. La seconde phase est l’adolescence au cours de laquelle le sujet pubère doit prendre de la distance avec ses figures parentales, affirmer tant à un niveau intime que social ce qu’il pense vouloir être et ainsi gagner en sentiment d’autonomie. La parentalité arrive donc comme une troisième phase possible dans ce processus de croissance. Devenant parent, le sujet se met à égalité avec ses propres figures parentales et gagne une reconnaissance sociale plus indubitable de sa position d’adulte. En clinique, nous rencontrons souvent des parents qui se trouvent en difficulté pour adapter les relations avec leurs parents, le gradient entre « s’appuyer sur eux » et leur « poser les limites » est un bon marqueur de la manière dont leur adolescence s’est achevée, de l’équilibre de la relation parents-enfant adulte qui a été trouvé, ou justement pas, avant même cette première naissance. Quand cet équilibre n’est pas encore structuré ni structurant pour le sujet, cette étape de la vie va être une occasion supplémentaire de le travailler. Parfois, nous rencontrons des femmes et des hommes pour qui la grossesse va produire une crise relationnelle avec leurs propres parents, alors que l’adolescence avait été silencieuse, et c’est à ce moment-là que les liens se remanient.






La pratique de la parentalité

Si ce troisième axe a beaucoup été décrit dans les liens avec un bébé, il occupe en fait toute la vie du sujet avec des remaniements au fil des âges, y compris l’accession à l’âge adulte de l’enfant. La pratique de la parentalité est une manière de prendre en compte ce qui, dans la réalité des échanges et des soins entre un parent et son enfant, vient témoigner et enrichir l’expérience de la parentalité tout en s’inscrivant dans l’exercice de la parentalité, ces trois niveaux s’influençant nécessairement.

Sur le plan historique, deux notions fondamentales permettent de souligner les influences mutuelles des gestes du quotidien sur les représentation internes des sujets. Selon Freud, le bébé crée sa relation à l’autre en s’appuyant sur la satisfaction des besoins primaires. En étant apaisé de ses pulsions autoconservatrices par le nourrissage, le bébé peut créer une relation affective vers cette figure parentale suffisamment disponible. Plus tard, la théorie de l’attachement développée par John Bowlby 20 soulignera que le besoin d’attachement – c’est-à-dire la nécessité de créer un lien permettant de ramener à soi la figure d’attachement, le plus souvent par un contact physique – est aussi indispensable à la survie émotionnelle du tout-petit. Selon Bowlby, il s’agit d’un besoin primaire en soi. Ainsi l’on comprend comment la pratique de la parentalité influence la création du lien au bébé, aussi bien dans la réalité de son quotidien que dans l’évolution des idées. Distinguer ce troisième axe est aussi fondamental pour penser la place de tous les intervenants auprès d’un enfant, lorsque des incapacités parentales conduisent d’autres personnes à le prendre en charge. Les services de protection de l’enfance organisent alors une délégation de la pratique de la parentalité, mais qui doit se penser indépendamment des deux autres axes. Pour les bébés placés à l’aide sociale à l’enfance par exemple, l’autorité parentale (exercice de la parentalité) est souvent conservée par les parents, l’expérience de leur parentalité leur appartient aussi, mais c’est la pratique de la parentalité qui est confiée à d’autres.

Il faut rappeler ici que les processus de parentalisation ont été initialement décrits par des thérapeutes cherchant à faire exister le sujet, la personne, dans sa subjectivité et son individualité. Ces premiers travaux psychanalytiques ont eu un apport considérable pour libérer une parole au-delà des stéréotypes de la société qui envahissaient les représentations du rôle des mères et des pères. Le rôle du social et du groupe dans la parentalité est complexe, il est à la fois un soutien nécessaire, mais aussi porteur d’injonctions pouvant générer de la souffrance. Cet équilibre est toujours au travail dans notre clinique et ne doit pas être perdu de vue dans les travaux scientifiques.


Sciences et périnatalité

Les neurosciences, nous y reviendrons, apportent des connaissances nouvelles pour répondre aux questions que posent le champ de la périnatalité, mais là aussi, c’est une expression collective qui vient s’exprimer. Avec un vocabulaire nouveau, « moderne », les professionnels cherchent à s’approprier une compréhension des phénomènes avec d’autres outils. Cela ne réduit pas pour autant le fossé entre le poids du collectif et la place du singulier. En effet, comme je le dis dans l’introduction de cet ouvrage, depuis quelques années, j’ai entendu des femmes en post-partum me dire qu’elles souhaitaient remettre leur cerveau à l’endroit, comme avant la grossesse. Elles semblent attendre de ma fonction ce reboot, comme si l’efficience perdue de certains de leurs investissements précédents, souvent professionnels, les déstabilisait et qu’il leur était difficile de se saisir de l’occasion de la maternité pour parler d’elles et de leur vécu.

La modernité de la science peut aussi fournir des outils défensifs, on rationalise pour ne pas s’exposer, on cherche à atteindre une image valorisée socialement et à se réparer d’un changement inévitable, sans accepter cette part développementale qui témoigne de l’impression de la vie sur nos existences et qui nous conduit à différentes étapes, à renoncer à des compétences, à des habitudes, pour aller vers d’autres.
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