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Préface

Ceest un grand honneur pour moi de présenter cet ouvrage collectif sur le
théme des troubles relationnels pere-mere/bébé. 1l est issu des actes du premier
colloque international de périnatalité d’Avignon tenu le samedi 8 avril 1995 au
Palais des Papes. Cette manifestation a réuni pres de huit cents personnes venant
de différentes régions de France mais aussi de plusieurs pays d’ Europe. Elle faisait
suite aux deuxiemes journées nationales de Ihospitalisation mere-bébé organisées
a I'hopital de Montfavet. Les deux manifestations ont été ['occasion pour des pro-
fessionnels d’horizons différents de confronter leurs expériences, leurs réflexions
sur le probleme des troubles relationnels précoces pere-mere/bébé et sur les ré-
ponses thérapeutiques a y apporter. Dans un contexte amical et international, des
liens durables ont pu se nouer entre les personnes et entre des équipes soignantes
différentes, montrant ainsi la richesse et I'intérét de ce type de manifestation.
Apres le deuxieme colloque international des 22 et 23 juin 1996, « le monde rela-
tionnel du bébé » (T.B. Brazelton D.N. Stern), on peut espérer qu'une décision
sera prise pour pérenniser ces rencontres de périnatalité en Avignon.

Les actes du premier colloque ont été enrichis par un volume presque égal de
contributions complémentaires sur le théme. Lensemble de I'ouvrage permet de
mieux cerner le probléme de santé pubhque posé par les psychoses et les dépres-
sions liées au post-partum et leurs conséquences sur le développement de Ienfant.

Le champ de la périnacalité est aujourd’hui un domaine d'investigation de la
psychiatrie, a coté des soins somatiques, donnant naissance 4 une nouvelle a
proche soignante qu'on peut quahﬁer de psychiatrie périnatale, Limportance (fu
probleme g la dépression liée a l'accouchement est grande puisqu'elle touche plus
de 10 % des parturientes, avec une prévalence forte chez la femme primipare et
avec des conséquences lourdes pour la mere et I'enfant. Il est donc temps que les
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pouvoirs publics s'intéressent réellement 4 ce probleme de santé publique en pre-
nant des mesures de prophylaxie, de deplstage et de soin de ces situations.

Cet ouvrage met en évidence les réponses soignantes apportées aux pro-
blemes psychlatrlques de la permatahte qui s'organisent sur le terrain en fonction
de lintérét et de la bonne volonté des équipes. Lhospitalisation mere-bébé consti-
tue un élément important de cette réponse thérapeutique qu'il convient de mieux

précier dans ses besoms, et 'Etat, en sa qualité de plamﬁcateur samtalre, se doit
dpmtervenlr pour mieux définir géographiquement les équipements nécessaires sur
le plan intersectoriel, voire méme régional. Si 'on veut demain avoir un outil de
soins adapté et efficace dans ce domaine, il convient aujourd’hui de définir des in-
dices de besoins, de faciliter la création des équipes pluriprofessionnelles en gom-
mant toute référence a un intersecteur de pédopsychiatrie, pour inscrire ces
démarches dans une approche plus large géo raphiquement

Il est remarquable qu'en France, 2 la différence de nos voisins anglais, cet as-
pect de la psychiatrie ait été investi, & part quelques rares exceptions, par les
équipes de psychiatrie infanto-juvénile. Pourtant, la psychiatrie périnatale consti-
tue une interface naturelle entre psychiatrie adulte et psychiatrie infanto-juvénile
et illustre bien [évolution nécessaire dans Iavenir vers un rapprochement des
équipes appartenant & ces deux spécialités.

Dépasser les clivages mis en place par l'organisation des soins, faire émerger
un travail en réseau associant 'ensemble des acteurs médicaux (generahstes obsté-
triciens, pédiatres et psychiatres) sont des objectifs prioritaires 2 prendre en
compte. Cette démarche doit permettre a chacun de prendre en charge les
troubles psychiatriques du post-partum en lalssant les cas les plus lourds nécessi-
tant une prise en ?harge intensive de la relation mere-bébé aux psychlatres et le
travail « indirect » de soutien aux compétences des équipes de maternité, de pé-
diatrie, de néonatologie, de protection maternelle et infantile.

Enfin, larticulation de T'hospitalisation et du travail en réseau doit se faire
avec les autres dispositifs psychiatriques existants (CMP et soins ambulatoires). Il
faut noter que certaines structures se sont déja adaptées 2 ces situations en orga-
nisant 2 c6té de 'hospitalisation temps plein de la mere et de 'enfant, une prise
en charge 4 la journée. Dans tous les cas, ces démarches de soins ne se justifient
que si elles débouchent sur une prise en charge réelle et effective simultanément
de la mére et de l'enfant.

Je souhaite que la pubhcatlon de cet ouvrage favorise une meilleure
conscience du probleme sanitaire posé et contribue a une plus grande adaptation

des réponses thérapeutiques qui y sont apportées.
Montfavet, avril 1996
Gérard Mosnier



Michel Dugnat, Martine Arama, Evic Cao

Réseaux de soins précoces et hospitalisation
conjointe mere-bébé : logiques contradictoires
ou possible complémentarité ?

Les travaux récents de la psychopathologie du nourrisson montrent comment
le traitement des troubles de la relation entre le bébé et ses proches prévient les
troubles psychiques du jeune enfant.

Lattention croissante aux troubles de la relation précoce mere-enfant par les
équipes de maternité, de pédiatrie, de pédopsychiatrie, les services médico-sociaux
et judiciaires conduit au développement d’'un champ nouveau en cours de défini-
tion : celui de la périnatalité. Ces professionnels trés divers apprennent 4 collabo-
rer et  agir précocement aupres du bébé dans une visée préventive. Le soutien et
la prise en charge des meres présentant des difficultés psychiques dans le post-par-
tum participent A cette prévention. Les professionnels de la grossesse et de la toute
petite enfance ont des formations initiales différentes (méficales, paramédicales,
sociales ou juridiques), travaillent dans des cadres variés (exercice libéral ou public,
pratique en institution ou en réseau, soins somatiques ou psychologiques) et sont
rassemblés par le bébé, sa mere et son pere, avec des modes d’intervention et des
objectifs parfois contradictoires.

Cet ouvrage sinscrit dans les réflexions récentes sur la périnatalité. 1l
confronte des pratiques novatrices comme celles des unités d’hospitalisation mere-
enfant en Angleterre et en France (UME) et du travail en réseau, avec les préoc-
cupations quotidiennes des équipes des obstétriciens, des pédiatres, des juges, des
psychiatres.

Loin de vouloir répondre de fagon exhaustive 4 la question posée dans son
titre, l'ambition de cet ouvrage est de faire état des interrogations suscitées par ces
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pratiques de soins nouvelles et de témoigner de la nécessité d’une prise de
conscience des enjeux de la périnatalité en terme de santé publique. Encore trop
rares, ces pratiques se développent rapidement et ce recueil se veut une contribu-
tion a ['évolution et au développement de ces soins intensifs requis par la dyade
mere-bébé ou la triade pere-mere/bébé, quand une souffrance psychique grave
vient entraver la maternalité et donc la naissance de la vie psychique chez le bébé
(cf. revue partielle in Duchesne et Roy, 1991).

Si le concept d'interaction permet la réflexion sur la naissance de la vie psy-
chique et ses vicissitudes (e.g. Lebovici, 1983), et inspire de multiples réflexions
sur les réponses & apporter aux troubles relationnels en général (e.g.Cramer, 1992 ;
Stern, 1996), si se rapprochent avec lenteur les différents services PMI, pé-
dopsychiatrie, ASE que des les années 70, Michel Soulé souhaitait voir rassemblés
dans un service unifié de l'enfance, il nous semble que les réponses apportées en
France aux troubles relationnels mere-bébé précoces et graves (souvent liés a une
pathologie psychlatrlque du post-partum) restent fragmentaires. La psychiatrie
périnatale n'y est pas assez connue (malgré Beetschen et Charver, 1978). Leur
prise en charge sollicite lourdement les différentes équipes (J. Roy, 1991) sans
pour autant que les effets soient 4 la hauteur des efforts mis en ceuvre. Dans ce
contexte, le développement des unités d’hospitalisation conjointe mere- enfant en
(pédo)psychiatrie (fréquemment dénommeées unités mere-enfant) apporte un
outil supplementalre au moment ot la question centrale est celle de la mise en
réseau des compétences des professionnels mobilisés au sein des dispositifs de
soins déja existants (Molénat, 1992).

Mais ce nouvel élément de 'hospitalisation mere-enfant nest pas encore assez
pensé dans sa globalité et dans son articulation avec les autres acteurs de la péri-
natalité. Cette dizaine d’unités a donc vocation 2 participer a la réflexion d’en-
semble sur les pratiques en périnatalité. Si on sait que le retrait d'un enfant  sa
mere présentant une pahologie psychique au long cours reste chose banale
(David, 1990), il est difficile de savoir ce qui est actuellement proposé aux bébés
des femmes présentant un épisode psychopathologique aigu dans le post-partum
et 4 celles-ci. Mais il est surtout particulierement net que les conséquences de la
dépression maternelle sur le développement affectif et cognitif des enfants de
meres déprimées ne sont actuellement pas suffisamment prises en compte. Or ces
conséquences qui commencent 4 étre reconnues grice a des enquétes epldermo-
logiques (e.g. Murray, 1995) ont été mises en évidence en psychopathologie cli-
nique de longue date (cf. revue in Guedeney, 1989). Et que dire des dlf? cultés
apres la naissance d’'un bébé, des femmes présentant des troubles narcissiques que
la maternalité renvoie brutalement a ce quelles ont connu ou n'ont pas vécu pen-
dant leur toute petite enfance et auxquelles des réponses trop souvent seulement
sociales sont faites ?

Les travaux britanniques concernant la psychiatrie périnatale (Kumar, 1988 ;
Brockington, 1982) déja anciens n'ont guére traversé la Manche jusqu'a présent,
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mais la pratique de Ihospitalisation conjointe mere-enfant ['a fait avec vingt ans
d’écart soit dans le cadre d'unités d’hospitalisation (e.g. Isserlis, 1980), soit sous la

forme de prise en charge exceptlonnelle (e.g. Dugnat ef al, 1990). Par ailleurs,

malgré les limites rencontrées, certaines maternités (e.g. Barret, 1989) ont dé-
fendgu une conception globale de la périnatalité et commencé & prendre leur part
de ce travail de prévention et d’intervention auprés des meres et cFes bébés en souf-
france psychique, tout comme les services de pédiatrie et de PMI. Devant cette évo-
lution des pratiques, il faut, pour participer a transformer des avancées encore trop
isolées en un mouvement de fond, s'interroger sur les facteurs de difficultés pour
les « psys » & répondre & cette question des troubles relationnels précoces et graves
et de leur traitement. Jen citerai plusieurs, d’ordres assez différents :

1. Le secteur psychiatrique « 2 la frangaise » : il confie 4 une équipe multidiscipli-
naire la responsabilité de la santé mentale d’'une zone géographique de
200 000 habitants (soit 50 000 enfants et adolescents) mais laisse persister de tres
fortes inégalités de moyens d’un endroit & un autre. Si les moyens en temps médi-
caux d'une équipe de secteur de la région parisienne sont en moyenne deux fois
plus nombreux que ceux d’une équipe de province, ce rapport peut se retrouver
au sein d'un méme hopital entre deux secteurs de pédopsychiatrie.

2. Linsuffisance des liens de travail entre le secteur social, le secteur sanitaire et le
secteur médico-social : la loi de décentralisation de 1982 a creusé une distance
croissante entre les missions de la responsabilité de I'Etat (le sanitaire) et celles re-
levant des départements (le médico-social et le social). Les actions communes sont
devenues plus difficiles & mettre en ceuvre officiellement. Certaines formations se
font dans une quasi-clandestinité.

3. Llnadaptatlon des modeles thcorlques et des pratiques des psychlatres leur dif-
ficulté 2 travailler « en indirect » aupres des équipes de premiere ligne (obstétrique,
pédiatrie, protection maternelle et infantile) reste importante.

4. Labsence d’analyse des besoins et d’une réflexion a partir de données épidémio-
logiques sur Iintersectorialité.

Mais ce constat des limites ne doit pas faire oublier les avancées dans ce do-
maine de la périnatalité. Facteurs d’espoir, les créations de liens 4 travers des for-
mations cliniques rassemblant « psys » et somaticiens (et permettant leur confron-
tation), les recherches-actions novatrices, I'apparition de formations post-universi-
taires et de revues de périnatalité, les colloques sur le theme sont nombreux.

Ce livre constitue donc un itinéraire. Dans la premicre partie « Troubles de
Pinteraction précoce et développement psychique 5 Penfant », nous avons ras-
semblé quelques considérations actuelles sur I'état de recherches utiles 4 ces pra-
tiques nouvelles. Serge Lebovici présente sa conception de la transmission
intergénérationnelle : st de multiples travaux d origine nord-américaine ont insisté
sur «larbre de vie » (genealoglque) il expose comment la perspective psychanaly-

tique et lintroduction des représentations inconscientes dans la théorie de la
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transmission intergénérationnelle modifient radicalement la notion de mandat
transgénérationnel. Le bébé imaginaire de la mere est bien porteur de toute la gé-
néalogie fantasmatique de la famille.

Or, comme le montre Bertrand Cramer A partir de la clinique, dans linter-
action et le dialogue préverbal avec son bébé, la mere met en jeu tout ou partie de
cette histoire et de ses fantasmes inconscients. Elle assigne le bébé a une place spé-
cifique dans cette histoire et inscrit par la séquence interactive symptomatique ce
fantasme dans l'interaction et dans F expérience vécue du bébé.

LlnSCHpthIl dans la « fagon d'¢ Etre du bébé de cette experlence prlmordlal
de la relation précoce pourrait-elle n'étre que provisoire et laisser la place a d'autres
influences ? Dans un registre trés différent, celui des conséquences de la dépres-
sion maternelle, I'enquéte présentée par Lynne Murray apporte un élément de
réponse. Elle montre que c'est bien a long terme que 'enfant de mere déprimée
porte la trace de cette expérience tres particuliere d’une relation qui n'est pas celle
quun nourrisson attend. Parce que ces résultats confirment les connaissances cli-
niques des pédiatres et psychiatres d’enfants — et malgré toutes les réserves
d’usage 4 faire par rapport a ce genre d’études qui privilégie le nombre & 'étude
fine de quelques trajectoires d’enfant — ce travail, sans équivalent en France, vient
apporter un argument fort face 4 ceux qui douteraient de la nécessité de I'interven-
tion précoce pour soutenir la mere et son bébé et prévenir les conséquences sur le
developpement de l'enfant. Le « pessimisme de la raison » encourage donc '« opti-
misme de la volonté » pour défendre 'urgence de ces soins.

Dans une approcEe globale de la psychiatrie périnatale telle que la congoit
Ramesh Kumar, la réponse aux besoins des femmes souffrant de maladies mentales
comprend plusieurs niveaux : la consultation pendant la grossesse, la psychlatne
de liaison en maternlte, la mobilisation des ressources de la communauté et
Thospitalisation conjointe mére- -bébé qui doit faire appel 4 la famille comme thé-
rapeute. Reste quil regrette que les meres n'aient jamais été interrogées sur leur
perception des deux systemes : celui de 'hospitalisation conjointe et celui de la
séparation provisoire avec le bébé. A la fin de sa remarquable synthese des connais-
sances actuelles, il appelle a des recherches européennes a ce sujet. Mais on sait que
ce dlsposmf raisonné n'existe pas plus au Royaume -Uni quen France... Clest
donc a decouvrlr quelques situations concretes frangaises pour esquisser un état
des lieux qu'invite la deuxi¢me partie « Réseaux de soins en périnatalité ».
Conscients de son caractére forcément subjectif, nous avons choisi de montrer
comment des équipes trés diverses peuvent collaborer pour répondre A certains
besoins des meres et des bébés auxquels chacune isolément serait bien en peine de
faire face. Pionnitre du travail en réseau avec les services de maternité et de pé-
diatrie 2 Montpellier, Frangoise Molénat retrace magistralement I'évolution de la
périnatalité et illustre la notion de « réseau ». Pour elle, I'importance capitale de
lenvironnement pour la famille nécessite la mobilisation des compétences des
professionnels non psys et permet la découverte des compétences des parents.
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Gérard Grelet, obstétricien, successeur de Catherine Barret 4 la maternité de
Pertuis dans le Vaucluse, montre comment une maternité dite de proximité (huit
cents accouchements par an) constitue un point de passage obligé du réseau et un
lieu de prévention pour la relation mere-enfant. Quand toute 'équipe s'organise
autour d'un projet de « sécurité globale » obstétricale et psychologique pour la
mere, la lutte contre la répétition des souffrances psychiques d’'une maternité 4 la
suivante s organise différemment.

Le psyc%iatre d’adultes est souvent sollicité peu apres la sortie de la mater-
nité : plus habitué 4 la collaboration avec d’autres partenaires que les équipes de
PMI, garant de la mere dont il serait censé dire si elle est dangereuse, son engage-
ment & maintenir la relation pendant I'hospitalisation de la mere constitue pour
Edmond Perrier un pari technique et humain. Méme s'il existe & Marseille une pe-
tite unité d’hospital}i)sation conjointe... Pour lui, Ihospitalisation conjointe mere-
bébé dans un service de psychiatrie adulte doit rester l'exception jusqua la
création d’une unité « ad hoc ».

Dot l'intérét du travail de Catherine Isserlis, forte de son expérience anté-
rieure & ['unité mere-enfant de Créteil. Elle montre comment un service de pédia-
trie peut accueillir pendant plusieurs semaines une mére et un bébé nécessitant
une hospitalisation conjointe. La qualité des liens noués entre I'équipe de pédia-
trie et les intervenants de psychiatrie de I'enfant sont alors essentiels. La question
se pose de savoir si ce quon demande alors au service de pédiatrie ne dépasse pas
ses missions.

Mais l’hospitalisation nest nécessaire que dans certains cas et nombre de si-
tuations dowent Etre prises en compte dans la cité. Nous n'avons pas voulu détail-
ler toutes les modalités d’intervention — qui vont des psychotheraplcs mere-bébé
d'inspiration psychanalythue aux soins  domicile intensifs proposés par certains
services de PMI ou par des équipes de pédopsychiatrie. Ces modes d'interventions
sont partiellement codifiés (e.g. Stoléru et Morales-Huet) mais restent relative-
ment rares (e.g. Brengard Dos Santos). Suscitant un intérét croissant, elles néces-
sitent un travail, en cours, de formation des équipes.

Par contre, nous avons choisi d'insister sur un aspect couramment rencontré
dans ces interventions : celui du vécu des femmes migrantes et des conséquences
de l'arrachement que représente la migration sur I'établissement de la relation et
sur la maternité. Léquipe de Marie Rose Moro nous indique comment la mater-
nité en exil doit étre accompagnée dans le respect et la connaissance de la culture
dorigine de la mere, du pere et des conséquences de l'exil.

Les réseaux de soins précoces sont certainement plus complexes encore que
nous ne 'avons montré. Réalités mouvantes dans le temps, dépendant des per-
sonnes concernées, ils sont cependant le moyen de soins adaptés a des situations
parfois dramatiques, et toujours singulieres. La notion de réseau nest pas un
concept. Le réseau nest pas un dispositif dont on décréte l'existence. Défini par
Pensemble des régularités dans les relations entre ses différents acteurs, le réseau
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met en synergie des différences plutét que des ressemblances. Le statut de la per-
sonne ou de %mstltutlon qui intervient y importe moins que les relations qu ‘elle

entretient avec les autres intervenants et on sait a quel point ces actions en réseaux
demandent & chaque personne et a chaque institution de savoir tenir sa place et
dépasser ses propres habitudes et ses propres représentations des autres acteurs.

Ces caractéristiques du réseau (Michele O’Deye-Finzy, 1992) le rendent
particulierement pertinent en périnatalité ; il épouse la forme transversale souple

de ce mouvement de la vie.

Quel role les unités mere-enfants peuvent-elles jouer dans ce contexte ? Peu-
vent-elles constituer un des acteurs des réseaux de soins précoces ou risquent-elles
de déresponsabiliser les autres équipes et d’apporter des réponses hospitalieres
cofiteuses et stigmatisantes pour la famille ? La troisi¢me partie « Hospitalisation
conjointe en unité mere-bébé » propose des pistes de réflexion. Anne Auber, a par-
tir d'une expérience dans Iunité mere-enfant d’'un service de psychiatrie de
P'adulte de I'hopital de Villejuif (Dr O. Cazas), rappelle que deux conditions sont
nécessaires 3 un fonctionnement interne suffisamment bon d’une unité d’hospi-
talisation conjointe : une dimension psychanalytique vivante dans le fonc-
tionnement psychique de I'équipe et la prise en compte du pére dans le dispositif
proposé. Prise en compte passant plus par I'écoute d'une parole souvent balbu-
tiante et bouleversée que par lhospitalisation du pere... Ces deux points rejoi-
gnent dailleurs des préoccupations fortes des équipes des unités mére-enfant',
Anne Aubert montre comment il est possible de soutenir la constitution d’une
triade dont la mere est délirante sans 'hospitaliser.

La diversité des unités mére enfant ne doit cependant pas étre sous-estimée.
En présentant l'histoire de la longue expérience anglaise, lan Brockington n'entend
pas proposer un modele. Il rappelle plutot a quel point la conscience par les pé-
diatres et psychiatres anglais de la gravité des séparations inutiles a conduit a privi-
légier le maintien des liens. Méme si les traditions culturelles en matiere de
politique de santé, et plus particuli¢rement de santé mentale, incitent 4 la pru-
dence, il faut citer quelques chiffres : il existait en 1985 pres de 300 places d’ ﬁos—
pltahsatlon mere-bébé réparties dans pres de 150 hépitaux (Aston et Thomas). 11
n'existait plus que 130 places en 1991 (Prectyman et Friedman) dont une quaran-
taine dans des unités spécialisées et les autres dans des services de psychiatrie gé-
nérale. Cette forte diminution est certainement liée a I'évolution de la politique
de santé au Royaume-Uni mais elle mérite aussi d’étre interrogée & une échelle
plus limitée : les « Mother and Baby Units » auraient-elles été trop dispersées, trop
coliteuses pour survivre ?

Bernard Durand présente un état des unités d’hospitalisation conjointe fran-
caises. Le terme de « structures expérimentales » employé par la circulaire de dé-

1. IIs ont fait I'objet de réflexions présentées lors des deuxiemes journées de Ihospitalisation mére-bébé en (pédo)psy-
chiatrie d’Avignon-Montfavet les 6-7 avril 1995 (cf. « Actes » disponibles a 'ARIP 13 rue Le Notre 84000 Avignon).
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cembre 1992 sur la pédopsychiatrie (cf. les extraits concernant les bébés en an-
nexe) est-il justifié quand certaines unités ont déja pris en charge plus1eurs cen-
taines de dyades ? Toujours est-il qu'on pourrait étre tenté d’opposer expérience
anglaise et expérimentations francaises. Les questions de planification sanitaire ne
dotvent pas occulter le fait qu'il existe au moins deux grands types d'unités mere-
enfant : celles qui jouent le role d'unités régionales auxquelles sont référées des
meres qui, 4 lissue de 'hospitalisation conjointe, seront suivies par I'équipe de
leur secteur souvent trés éloigné de I'unité et celles qui, tout en jouant ce role de
seconde ligne, assument la continuité de la prise en charge apres la fin de Ihospita-
lisation conjointe.

Michéle Anicer décrit comment I'unité mere-bébé de I'hdpital de Montfavet
permet la consultation parents-bébé, les soins & domicile intensifs (deux 3 trois
demi-journées par semaine), lhospltahsatlon de j jour d'un 4 cing jours par se-
maine) et lhospitalisation & temps plein. C'est la méme petite équipe au fonction-
nement souple qui assure cette continuité : de Iintervention a la maternité au
suivi @ domicile proposé apres 'hospitalisation, en liaison avec les autres acteurs
locaux. Cette présentation est celle d’une unité concrete avec son histoire et son
insertion dans une réalité géo-démographique précise. Elle montre comment un
réseau de professmnnels de périnatalité part1ellement structuré en une association
(Bien naitre en Vaucluse) peut soutenir la création d’une unité mere-enfant.
Quand celle-ci répond 4 un besoin identifié, il arrive qu'un établissement choisisse
d’y consacrer des moyens...

A Topposé de cette démarche généraliste, 'hospitalisation conjointe peut
aussi répondre a des besoins plus spécifiques, ceux des femmes toxicomanes et de
leurs bébés comme Ouriel Rosenblum l'explique.

Au terme de ce parcous, de multiples questions restent posées : deux ou trois
sont particulierement aigués :
— dans ce vaste mouvement de la périnatalité qui concerne au premier chef les
équipes de médecine somatique, comment amplifier le développement des pra-
tiques en faveur des réseaux de soins précoces ? Comment modifier en profondeur
les techniques de soins en pédiatrie, en maternité pour y inclure les dimensions du
sujet en devenir qu'est le bébé et de la souffrance de la mere ?
— dans le domaine plus restreint de la psychiatrie périnatale et des troubles psy-
chlatrlques du post-partum, faut-il que des équipes intersectorielles spécialisées se
créent pour répondre aux besoins,  une échelle régionale ou départementale, ou
faut-il que le secteur de psychiatrie infanto-juvénile ou de I'adulte dispose des
moyens de répondre a des dyades en souffrance ?

Les profonds mouvements de transformation de la politique de santé en
cours influeront certainement sur ces questions. Il parait toujours plus impératif
que des recherches-actions européennes permettent :
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— de produire des modélisations spécifiques des réseaux de soins précoces et une
réflexion sur la fagon dont se transmet I'expérience accumulée dans certains des
réseaux existants ;

— de décrire de fagon fine le fonctionnement des unités mere-enfant déja exis-
tantes, d’évaluer leur impact et de les défendre, alors que leur cofit élevé dans I'im-
médiat risque de faire oublier leur action préventive difficilement quantifiable
mais cliniquement évidente.
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Serge Lebovici

La transmission intergénérationnelle

ou
quelques considérations sur ['utilité de 'étude de Iarbre de vie
dans les consultations thérapeutiques parents/bébé

Ces quelques considérations concernent la transmission intergénérationnelle
plutt que la transmission transgénérationnelle : le préﬁxe «inter » pose en effet
la question de négociation, sinon de conflit entre générations. Il ne s'agira donc
pas seulement de transmission.

INTRODUCTION

Les références bibliographiques sur cette question sont tres nombreuses, aussi
bien ne citerai-je ici que les lectures qui m'ont directement inspiré pour ce travail.
D’abord un texte trés riche de Bernard Golse, « De quoi avons-nous hérité avec le
concept de transgénérationnel ? ».

On doit évoquer aussi 'ouvrage de René Kaés : outre ses travaux personnels,
ce livre qu'il a dirigé comprend E importantes contributions, comme celles de
H. Faimberg, de E. Enriquez, et de J.J. Barangs. J’ai aussi apprécié les contribu-
tions essentielles développées par Piera Aulagnier dans sa Violence de linterpréta-
tion, un ouvrage précurseur pour les analystes qui allaient soccuper du bébé.

Mon intervention me condu1sant a étudier les rapports entre filiation et affi-
liation — mon hypothese étant qu'un arbre de vie enfoncé en terre, avec de so-
lides racines qui lut apportent la vie, peut s'épanouir au gré des vents et laisser aller
ses branches ou se diriger vers les vents divers — il me parait nécessaire de recou-
rir 4 la lecture des travaux de Jean Guyotat (1991) qui a distingué la filiation ins-
tituée et la filiation narcissique.
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Les consultations familiales que ] ‘assure depuis plus de quarante ans ont consti-
tué pour moi un gu1de essentiel. D’ abord en raison de |'investissement affectif qui
les a toujours marquées pour moi ; 'y ai retrouvé les « moments sacrés » que Win-
nicott (1971) a éprouvés et qu'il évoque dans son livre la Consultation thérapen-
tique et Lenfant. Mes lectures des travaux systémiques ont constitu¢ pour moi un
outil important : j'en ai rendu compte en 1981. Je rappelle ici qu'apres avoir tenté
de rappeler I'intérét des travaux psychanalytiques sur la famille, et ayant lu le livre
de Marianne Kriill (1957) sur le mandat famulial de Sigmund Freud, il me parais-
sait indispensable que les analystes contemporains tiennent non seulement
compte de l'inconscient qui domine notre fonctionnement intrasubjectif, mais
ausst du processus de subjectivation et donc des rapports intersubj ectlfJ 5. Une telle
considération ne ouvait quamener a des lectures sur le systéme familial et les
modalités de son f[z)nctionnement. Jai ici retenu :

— Salvadore Minuchin : il étudie les sous-systemes familiaux (le thérapeute doit
saffilier 2 'un d’entre eux) ;

— le mandat familial et la destinée qui en est la conséquence (voir les affiliations
décrites par H. Sterlin, 1977) ;

— le secret de famille qui est essentiel pour comprendre la nature de ce mandat.
On connait la délégation qui impose 2 (Edipe de transmettre la faute de son pere
Laios : celui-ci avait enlevé, pour en faire son amant, le fils de son hote Chnslppe
d’olt la malédiction proférée par le pere du jeune homme séduit : Laios serait tué
par son propre fils. Mais ce dernier, Oedipe porteur de divers secrets concernant
sa naissance va étre aussi le porteur de la malédiction familiale : ses fils seront
voués 2 la mort, et ceci en dépit du pardon qu'il obtient en arrivant aveugle a
Colonne. Selon Borszoményi-Nagy, le maintien de ce qui mest qu'un secret de
polichinelle conduit 4 la « stagnation relationnelle », d'ou la création de mythes
(et donc de rites familiaux).

Dans ce mythe et ce rite, enfant trouve certes une affiliation & son groupe
social et A sa culture. Tobie Nathan (1994) estime quil s’agit 1a de lessentie] a
apporter en thérapeutique : il recommande de récablir les rites. Quant a nous —
et au moins dans notre culture — nous préférons utiliser les allégories iconiques :
il me semble que l'affiliation culturelle est la conséquence naturelle d'un proces-
sus de filiation-parentalisation bien assumé.

Certaines modalités de la transmission intergénérationnelle ne seront pas traitées

ici. Elles concernent :
1. 'héritage

— Le peflgree la transmission génétique, du fait des connaissances du genome
humain, va poser des problémes deontologlques (comment, quand révéler et quoi
révéler ?) et éthiques (est-il légitime, voire nécessaire de tout dire et tout de suite ?).
Par exemple la maladie de Werdnig-Hoffmann est toujours létale. Une mére aver-
tie de la maladie de son feetus, un deuxieme enfant, désire une VG : elle tue en





