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En souffrance psychique,
elles donnent la vie

Les incidences de la grossesse chez des femmes
souffrant de troubles psychiatriques sont aujourd'hui
mieux appréhendées par les équipes médicales.
Toutefois, les complications qu'ils engendrent invitent
a affiner l'accompagnement de ces femmes et a
mieux diffuser les savoirs autour de ces troubles. Les
auteures de cet article, sages-femmes et infirmiéres
en service de psychiatrie, les passentici en revue
pour offrir des pistes de suivi adapté.

TEEXTRE
AURELIE DELOUANE-ABINAL, VANDA SERRANO,
SHADYA BARTUTE DIAZ, MILENA LESQUEREUX, SABRINA DELEAN
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our beaucoup de femmes, la pé-
riode périnatale est une période de
grande vulnérabilité sociale, émo-
tionnelle et physique qui peut avoir
un impact profond sur leur sentiment
d’identité, leur santé mentale et leur bien-
étre psychique (Monzon et al., 2014). Les es-
timations indiquent que «entre 15 et 25%

des femmes ont ou développent un pro-
bléme de santé mentale pendant cette pé-
riode, majoritairement une dépression et/
ou de l'anxiété» (Khan, 2015).

Si ces difficultés sont relevées dans de nom-
breuses grossesses, comment s’expriment-
elles pour les femmes qui ont été diagnos-
tiquées d’un trouble psychiatrique? Ily a eu,
au fil des années, un véritable changement
de paradigme autour des perceptions de la
parentalité auprés de ces femmes. En effet,
si a une époque, elles étaient enfermées
et subissaient de lourds traitements (injec-
tions de contraceptifs ou interruptions de
grossesse sans consentement), aujourd’hui,
leur grossesse n’a plus rien d’exceptionnel.
Ainsi, il est donc de plus en plus fréquent de

«Entre 15 et 25 % des
femmes ont ou
développent un probléme
de santé mentale pendant
la période périnatale.»

KHAN, 2015

rencontrer ces méres au cours de leur gros-
sesse. Néanmoins, la répercussion des pro-
blématiques psychiques peut engendrer
des complications obstétricales telles qu’un
accouchement prématuré, un faible poids
néonatal, une hypertension gestationnelle
et une augmentation de la mortalité péri-
natale infantile et maternelle (Grigoriadis et
al.,, 2011).

Avec ou sans trouble psychique, la gros-
sesse reste une période critique dans la vie
d’une femme. Si 'impact des problémes de

En souffrance psychique, elles donnent la vie

santé mentale périnataux se font sur les
femmes elles-mémes, ils se répercutent
également sur leur famille et leur commu-
nauté, et affectent au final le développe-
ment mental, physique, émotionnel et psy-
chosocial des nourrissons (Kendig et al.,
2017).

Ilest donc primordial de mieux comprendre
ces différentes problématiques afin de per-
mettre une détection précoce de tout chan-
gement de |'état psychique et ainsi, nous
permettre d’adapter nos prises en soins et
nos interventions auprés de ces femmes en
situation de vulnérabilité.

Epidémiologie des
troubles psychiatriques
La santé mentale se définit comme «l’état
de bien-étre grace auquel une personne
peut réaliser son potentiel, surmonter les
tensions normales de la vie, travailler de fa-
¢on productive et apporter sa contribution
a la société» (Organisation mondiale de la
santé [OMS], 2014 in sans auteur (s. d.); voir
aussi OMS, 2019). Selon Chai (2017), 47 %
des femmes sont considérées comme étant
a haut risque de développer des troubles
mentaux, comparativement a 36% des
hommes. Les femmes sont presque deux
fois plus susceptibles de développer une
dépression. Celles qui ont subi des trau-
matismes (violence physique ou sexuelle
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dans U’enfance, parcours migratoire com-
plexe) sont trois a quatre fois plus suscep-
tibles de souffrir de dépression une fois de-
venues adultes (OMS, 2017).

En outre, la migration, volontaire ou forcée,
est un facteur de risque d’insécurité et
d’instabilité qui peut venir fragiliser la santé
périnatale des femmes, ce que reléve Jan-
Hess (2015) dans les pays occidentaux
confrontés a une augmentation de la migra-
tion. Les femmes réfugiées sont parmi les
plus vulnérables et a risque de présenter
des difficultés d’ordre psychologique ou
interpersonnel comme des problémes de
couple ou de la violence conjugale (Goguikian
Ratcliff et al., 2011).

Cependant, des différences frappantes
existent entre les sexes: la comorbidité,
invalidité et l'utilisation des services sont
plus fréquents chez les femmes (Papaniko
etal., 2015).

Trouble psychiatrique
en périnatalité
Au cours de la période périnatale, la préva-
lence des épisodes psychiatriques, tous
types confondus, est élevée (10-20 % au
cours de la grossesse), qu’il s’agisse d’une
rechute d’un trouble psychiatrique pré-
existant ou d’un premier épisode (Cohen &
Nonacs, 2005). Si les sages-femmes sont
particulierement sensibilisées aux troubles
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dépressifs de type baby-blues ou dépres-
sion du post-partum, elles connaissent
moins les différents troubles de personna-
lité, les troubles affectifs (plus particuliére-
ment le trouble bipolaire) ou encore les
troubles psychotiques. La méconnaissance
de ces pathologies rend souvent complexe
ces prises en soins.

Dans cet article, les auteures se focalisent
sur les troubles les plus couramment ren-
contrés au sein des Lits Médico-Psychia-
triques (LMP) de 'Unité Hospitaliere du
Service de Psychiatrie de Liaison et d’Inter-
vention de Crise (ex-UPHA) au sein des
Hopitaux Universitaires de Genéve (voir
encart).

La pathologie en psychiatrie est définie
comme une rupture dans [’équilibre psy-
chique de l'individu. Dans les grandes lignes
nous pouvons dire que les problématiques
psychiques s’organisent en trois axes princi-
paux: la névrose, la psychose et les états-
limites. Dans cet article ne seront abordés
que les pathologies relevant des troubles
psychotiques, les problématiques névro-
tiques telles que la dépression les troubles
anxieux étant plus régulierement abordées
aupres des sages-femmes.

La
psychose
Contrairement a la névrose, l'individu n’a
pas conscience de ses troubles et perd
contact avec la réalité. On distingue parmi
les plus connus la schizophrénie et les
troubles de ’humeur.

La schizophrénie

Madame A., 40 ans, vit en couple et a 3 en-
fants dont un nouveau-né de 5 jours.

Elle est suivie par son médecin traitant pour
un état dépressif depuis sa seconde gros-
sesse, avec présence de symptémes psycho-
tiques. Depuis son accouchement, une voix
lui intime Uordre de «jeter son bébé au sol»,
elle dit d’ailleurs qu’elle voit du sang sur le vi-
sage de l'enfant. Elle relate que la veille, elle
voyait le berceau bouger seul. Madame A. ar-
rive a peine a identifier ces éléments comme
des hallucinations et a les critiquer. Elle recon-
nait les percevoir depuis plusieurs années.
Une réunion pluridisciplinaire entre psy-
chiatres, pédiatres et obstétricien-ne-s est
organisée en présence de Madame A. et de
son compagnon. Il en résulte un projet d’hos-
pitalisation au LMP pour Madame tandis que
son bébé sera accueilli en pédiatrie le temps
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de stabiliser son état psychique. Cette der-
niére souhaite préserver son allaitement du-
rant son séjour, ayant allaité ses deux ainés
jusqu’a ’dge de 2 ans.

Ainsi, un traitement a été mis en place afin de
limiter les manifestations de la pathologie
psychique. Si dans un premier temps, l'allai-
tement a été stimulé par utilisation du tire-
lait et le lait jeté, dés que la médication a pu
étre adaptée, la maman a pu le reprendre en
respectant la demi-vie du traitement (tétées
a distance des prises de psychotropes). Au fur
et a mesure de la stabilisation de létat psy-
chique de Madame A., sa fille a pu venir la
visiter dans lunité. Aprés deux semaines
d’hospitalisation dont une conjointe avec
son bébé, Madame A. est rentrée a domicile,
épaulée par des éducateurs de I’Action Edu-
cative en Milieu Ouvert.

Définition, épidémiologie, symptomatologie
La schizophrénie est un trouble psychique
d’étiologie multifactorielle qui se manifeste
cliniquement par des symptémes positifs
(idées délirantes, hallucinations,...), des
symptémes négatifs (limitation cognitive,
repli sur soi, retrait social, émoussement
des affects,...) (DSM-V). Des symptémes
de désorganisation peuvent étre associés
(discours décousu, comportement incohé-
rent, etc.).

Elle est considérée comme la psychose chro-
nique la plus fréquente, estimée a 1% de la
population générale. Les études récentes

ont montré qu’il y aurait une part génétique
dans le développement de la pathologie.
Généralement, le premier épisode se pro-
duit vers la fin de I'adolescence ou au début
de la vingtaine. Il peut étre d’apparition
soudaine ou progressive. Dans les symp-
tomes précoces on retrouve des modifica-
tions de ’humeur, des habitudes de som-
meil et/ou de 'appétit, une perte d’énergie
et/ou de motivation, un isolement, des diffi-
cultés de concentration et des pertes de
mémoire. Ces éléments sont souvent source
de problemes au travail ou a l’école. Dans
les symptomes plus spécifiques, on peut re-
trouver une perturbation de la perception,
des hallucinations auditives, visuelles, olfac-
tive, tactiles ou cénesthésiques (entendre
des voix, voir, sentir ou percevoir des choses
qui n’existent pas), des délires (croyances et
jugements bizarres ou clairement injusti-
fiés, par exemple, croire que l'on peut lire
dans nos pensées).

Prise en charge
L'apparition d’une schizophrénie durant la
période périnatale est rare. La difficulté de
prise en charge réside dans la compliance de
la femme a effectuer le suivi de grossesse et
ne pas interrompre son traitement et son
suivi psychiatrique. Une fois l’enfant né, le
risque de décompensation reste important
du fait des bouleversements psychiques et
de la nécessité de prendre soin du bébé (sou-
vent dans les neuf mois suivant la naissance).

L'apparition d'une schizophrénie
durant la période périnatale est rare.
La difficulté de prise en charge réside

dans la compliance de la femme a
effectuer le suivi de grossesse et ne
pas interrompre son traitement et
son suivi psychiatrique.
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Dans les schizophrénies, le retentissement
des troubles maternels sur le développe-
ment de ’enfant est important en raison de
la chronicité de la maladie et des difficultés
relationnelles qui en découlent. Les fac-
teurs pronostics majeurs sont la place du
soutien familial et social et 'ladhésion de la
patiente aux soins. Une coordination avec
une équipe interdisciplinaire est indispen-
sable pour évaluer les capacités de la mére
a s’occuper de son nouveau-né. L'ensemble
de ces éléments peuvent entrainer la néces-
sité de proposer une hospitalisation en psy-
chiatrie dans une unité mére-bébé.

La grossesse comme l'allaitement sont des
périodes particulieres nécessitant une
adaptation du traitement psychotrope ou
stabilisateur de I’lhumeur. En effet, il faut
prendre en compte que les médicaments
peuvent passer la barriére placentaire ou
étre ingérés par l'enfant lors de lallaite-
ment. La décision d’utiliser un médicament
durant la période périnatale doit s’appuyer
sur l'indication clinique, son efficacité et sa
toxicité potentielle pour la mére et le foetus.
Pour toute situation, un avis pharmacolo-
gique est indispensable afin évaluer la ba-
lance bénéfices-risques entre les risques
tératogenes des traitements, de rechutes
maternelles, mais également les effets sur
le développement du nouveau-né (Belzeaux,
2019).

Si le choix retenu est celui d’un arrét du trai-
tement, il doit étre fait de fagon progressive,
sous surveillance médicale et avec une
attention particuliere sur [’évolution des
symptomes psychiques.

Les troubles de I'humeur

Madame B., 30 ans, est suivie par son méde-
cin traitant, pour un trouble bipolaire.

Suite a l'annonce de sa grossesse, Madame B.
décide d’arréter le traitement stabilisateur
de ’humeur qu’elle prend. Trois mois aprés
son accouchement, elle arrive aux urgences,
accompagnée par la police, suite a une no-
tion de menace de défenestration avec son
bébé. Elle est agitée au niveau psychomoteur
et présente un comportement désorganisé.
Elle tient des propos décousus, répétitifs tout
en marchant de long en large avec son bébé
dans les bras.

Dans l'unité, la patiente reste agitée malgré
la réintroduction progressive de son traite-
ment habituel. Dés l'observation d’une amé-
lioration, en accord avec les pédopsychiatres,
un rapprochement trés progressif du bébé

En souffrance psychique, elles donnent la vie

)

Les LMP des Hopitaux universitaires de Genéve
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Les Lits Médico-Psychiatriques (LMP) de I’Unité Hospitaliere du Service de Psychiat-
rie de Liaison et d’Intervention de Crise (anciennement UPHA) est créée en 1999, a

pour mission d’apporter des soins somato-psychiatriques aux patientes souffrant
d’une problématique psychique. Depuis le début des années 2000, 'unité accueille
également des patientes présentant des troubles psychiques durant la période du
péri partum. La localisation au cceur de I’hopital général, lui permet de bénéficier du

plateau médico-technique et la place a proximité des services de pédiatrie et d’obst-

étrique. Léquipe médico-infirmiere collabore pour cela avec les équipes sages-fem-

mes de la maternité, les pédopsychiatres mais aussi avec les services de protection

maternelle et infantile.

estorganisé au travers de visites sous surveil-
lance constante des soignant-es.

Aprés trois semaines, Madame B. rentre d do-
micile, soutenue par son mari et sa mére.

Définition, épidémiologie, symptomatologie
Le trouble bipolaire est un trouble de I’hu-
meur chronique, caractérisé par lalter-
nance de phases dépressives et de phases
hautes (hypomanie ou manie) avec la pré-
sence d’intervalles libres.

La prévalence est d’environ 2 %. Le premier
épisode survient généralement vers la fin
de l'adolescence ou ’age adulte jeune. Les
troubles bipolaires ont été classés parmi les
dix pathologies les plus invalidantes selon
[’OMS et restent associés a un taux impor-
tant de suicide (11-19 %).

Chez les femmes connues pour un trouble
bipolaire, 23% présentent des épisodes
d’instabilité de ’humeur pendant leur gros-
sesse. La présence de ces symptomes prédit
un risque dix fois plus élevé de décompen-
sation durant la période post-partum en
raison du rythme de vie chamboulé par les
réveils nocturnes du nourrisson durant les
premiers mois (période critique entre J10
et J19).

La dépression est la phase la plus invali-
dante et la plus dangereuse du trouble bipo-
laire, la grande majorité des gestes suici-
daires surviennent lors de cette période.
Pour environ deux tiers des personnes avec
un trouble bipolaire, la dépression survient
juste apres un épisode hypomaniaque ou

Obstetrica 1/22022

maniaque. Elle peut également étre suivie
par un épisode de hausse de ’lhumeur a la
sortie de la phase dépressive.

Prise en charge
Les symptomes tels que la labilité de '’hu-
meur rendent la prise en charge complexe
durant la période prénatale et post-partum.
La stabilité du trouble de ’humeur est étroi-
tement liée a hygiéne et les habitudes de
vie comme au respect du rythme circadien.

Les états

limites
Ce trouble se définit sur le plan structural
comme a la frontiere entre une structure
névrotique et une structure psychotique.

Personnalité limite ou trouble borderline
Madame C. 3G1P est hospitalisée a 31 SA
pour trouble de la personnalité borderline et
une toxicodépendance active a la cocaine.
Elle est d’origine étrangére sans domicile
fixe. Elle présente des comportements ins-
tables et impulsifs entrainant une discré-
pance dans la prise en charge médico-infir-
miére. Madame C. idéalise certains membres
de l’équipe soignante et est inversement
dans le reproche et la critique des autres. Elle
présente des coleres intenses et inappro-
priées, insulte et prend a partie les autres
patient-es de l'unité dans les moments de
frustration ou de tension interne. Dans ces
moments, Madame C. se présente impulsive,
annongant vouloir faire adopter son enfant.
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Posture professionnelle

Quelques pistes de réflexion:

travailler sur son vécu, ses représentations et ses idéaux de la parentalité;

étre attentif-ve a ses projections, ses attentes, ses représentations;

étre vigilant-e a ses mécanismes de défenses dans les situations rencontrées;

oser se positionner dans les prises de décision;

réfléchir a sa posture face aux situations de séparation entre la mere et son enfant.

Dans les moments, ou Madame C. ne pré-
sente pas de tension interne, elle investit sa
grossesse et l'enfant a naitre. Malgré une
polytoxicomanie, Madame C. parvient d se
mettre g l'abri des consommations durant
son séjour. Elle reste hospitalisée jusqu’au
terme de sa grossesse. Aprés un accouche-
ment par césarienne, Madame refuse de
poursuivre l’hospitalisation et sort en lais-
sant son bébé en pédiatrie. Elle gardera un
contact ponctuel avec lui et le bébé sera fi-
nalement placé en foyer d’urgence.

Définition, épidémiologie, symptomatologie
Le DSM-V souligne un développement altéré
du sens de l'identité personnelle et du fonc-
tionnement interpersonnel. Il s’agit «d’un
mode général d’instabilité des relations in-
terpersonnelles, de I'image de soi et des
affects avec une impulsivité marquée, qui

apparait au début de 'age adulte et est
présent dans des contextes divers».

Le trouble de personnalité limite touche en-
viron 2% de la population générale et
concerne, pour 75% des cas, des femmes.
La gravité du trouble borderline réside dans
le taux de suicide qui peut atteindre jusqu’a
10% de ces patients (National Institute of
mental health, s. d.).

Le trouble de personnalité borderline est
caractérisé par une instabilité affective et
psychologique qui se répercutent dans au
moins deux des domaines suivants: la co-
gnition, les émotions, le contréle des impul-
sions et les relations interpersonnelles. Il
peut engendrer des comportements para
suicidaires (souvent sur un mode réaction-
nel) qui peuvent aboutir au déces sans que
la personne ait conscience d’un tel risque.
Le trouble de personnalité limite se mani-

feste généralement par un fort sentiment
d’insécurité interne, une intolérance a la
frustration et une hypersensibilité. Le mode
relationnel oscille constamment entre
«l’amour et la haine».

Prise en charge

Durant la grossesse, le-la soignant-e doit
s’adapter a la temporalité et a 'lambivalence
des futures mamans qui alternent entre
mouvements de rejet et moments d’atta-
chement intense a l’enfant a venir. Ces mou-
vements sont dépendants du contexte
émotionnel immédiat de la parturiente.
Pour la période postnatale, la patiente bor-
derline est souvent moins perméable et
moins structurée dans ses interactions avec
’enfant. Il est compliqué pour elle de s’ajus-
ter au nourrisson et le plus souvent elle os-
cille sans transition entre une position de
rapprochement-excitation puis d’éloigne-
ment et d’abandon. Lidentification de leurs
besoins est prioritaire a ceux de 'enfant.

Le risque majeur pour ces femmes reste du-
rant la période périnatale la mise en danger
par leur impulsivité. Elles ont besoin d’un
étayage dans la relation et de la mise en
place d’un cadre contenant et rassurant. La
communication entre les différents interve-
nants doit étre continue et I’échange d’in-
formation régulier afin de limiter le risque
de clivage.

Créer un contexte
favorable au changement
En somme, les interactions émotionnelles
et comportementales se développent au fil
du temps et ce, dés 'annonce de la gros-

Références

Association of Women's Health, Obstetricand Neo-
natal Nurses (2015) Mood and Anxiety Disorders in
Pregnant and Postpartum Women. AWHONN position
statement Journal of Obstetric, Gynecologic, & Neonatal
Nursing; 44(5), 687-689. https://doi.org/10.1111/1552-
6909.12734

Belzeaux, P. (2020) Henri Ey, lecteur du Stade du miroir
de Jacques Lacan (sans Wallon, avec Baldwin). L'informa-
tion psychiatrique; 96(6), 469-477.

Chai, C. (2017) These 3 groups are at "high risk" of
mental health issues in Canada. Here's why. Global-
news.ca. https://globalnews.ca

Cohen, L. S. & Nonacs, R. M. (2005) Mood and anxiety
disorders during pregnancy and postpartum (Review of
psychiatry, volume 24). in: A. A. Wyszynski & B. Wyszynski
(Eds.) Manual of psychiatric care for the medically ill.
American Psychiatric Publishing, Incl., Arlington, VA.
Goguikian Ratcliff, P. et al. (2014) Etude longitudinale
du stress périnatal des femmes migrantes allophones.

58

Rapport final pour I'Office de la santé publique.
www.unige.ch

Grigoriadis, S., de Camps Meschino, D., Barrons, E.,
Bradley, L., Eady, A., Fishell, A., ... &Ross, L. E.
(2011) Mood and anxiety disorders in a sample of
Canadian perinatal women referred for psychiatric care.
Archives of Women's Mental Health; 14(4), 325-333.
https://doi.org/10.1007/s00737-011-0223-5

Jen Hess, 1. (2015) Les fragiles maternités des femmes
migrantes. Tribune de Genéve; 8 novembre. www.tdg.ch
Kahn, R.S., Sommer, I. E., Murray, R. M., Meyer-
Lindenberg, A., Weinberger, D. R., Cannon, T.D., ... &
Insel, T. R. (2015) Schizophrenia. Nature Reviews
Disease Primers; 1(1), 1-23. https://doi.org/10.1038/
nrdp.2015.67

Kendig, S., Keats, J. P., Hoffman, M. C., Kay, L. B.,
Miller, E. S., Moore Simas, T. A, ... & Lemieux, L. A.
(2017) Consensus Bundle on Maternal Mental Health:
Perinatal Depression and Anxiety. Obstetrics and Gyne-

1/22022 Obstetrica

cology; 129(3), 422-430. https://doi.org/10.1097/
A0G.0000000000001902

Monzon, C. et al. (2014) Postpartum Psychosis: Updates
and Clinical Issues. Psychiatric Times; Vol 31 No 1, Vol-
ume 31, Issue 1, January 15. www.psychiatrictimes.com
National Institute of mental health (s. d.) Borderline
Personality Disorder. www.nimh.nih.gov

Organisation mondiale de la Santé (2017) Journée
mondiale de la santé mentale 2017 - la santé mentale
au travail. www.who.int

Organisation mondiale de la santé (2019) Santé
mentale. www.who.int

Papaniko, G. et al. (2015) La santé mentale au féminin:
entre vulnérabilité intrinséque et impacts des facteurs
psychosociaux? Revue médicale suisse. www.revmed.ch
Sans auteur (s. d.) La santé mentale des femmes.
https://homewoodhealth.com

Sans auteur (2019) Psychoses émergentes, 1/2. L'infor-
mation psychiatrique; 2 (Volume 95). www.cairn.info



sesse particulierement dans les situations
ol 'enfant méme in utero, manifeste sa pré-
sence et exprime un besoin d’attention, de
réconfort, de soutien et de sécurité’. Cepen-
dant la création et [’évolution du lien sont
entravées par la pathologie. La capacité’des

Le réle du-de la soignant
consiste a étayer et a
renforcer le lien, tout en
favorisant une approche
centrée sur la famille.

En souffrance psychique, elles donnent la vie

parents a percevoir, interpréter et réagir
adéquatement aux besoins de leur enfant
influe la qualité” de leur relation d’attache-
ment. C’est pour cela que le role du-de la
soignant consiste a étayer et a renforcer le
lien, tout en favorisant une approche cen-
trée sur la famille afin de répondre aux be-
soins de chacun.

Le soutien a la parentalité a uneimportance
majeure dans ces situations. Léquipe inter-
disciplinaire joue un réle indispensable
pour accroitre le sentiment de compétences
des patientes et de leur famille face aux dif-
ficultés qu’engendre une problématique de
santé. Elle a la responsabilité de créer un
contexte favorable aux changements en
offrant un cadre sécurisant, les aider a ac-

GRAND ANGLE

croitre leur autonomie dans leur expérience
de santé, tout en gardant en téte que les
patientes possédent leurs forces, leurs com-
pétences et les habilités nécessaires pour
favoriser leur résilience (voir encart). e
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Une sage-femme en psychiatrie:

temoignage

éronique Goy, sage-femme indé-
pendante, a travaillé sept ans en
collaboration avec le service de
psychiatrie adulte de Prangins, qui
a accueilli jusqu’a I'automne 2019 les meres
en situation de fragilité psychique ou at-
teintes dans leur santé mentale avec leur
bébé. Elle revient dans cet entretien sur la
spécificité de cette structure et la complé-
mentarité entre sage-femme et équipe soi-
gnante, permettant un travail d’accompa-
gnement structuré et sécurisant pour la
patiente... comme pour la sage-femme.

Obstetrica: Quelle était la spécificité du
suivi offert dans I'unité ou vous travailliez?
Véronique Goy: Il s’agissait d’une unité
d’hospitalisation psychiatrique; la mere et
son enfant étaient hospitalisés ensemble
d’emblée, méme si la meére était fragile psy-
chiquement et/ou atteinte dans sa santé
mentale, et donc incapable par moments de
faire face aux taches du quotidien et de
s’occuper de son bébé. Le bébé était installé
la nuit dans une chambre nursery séparée, a

coté de celle de la mére, permettant a cette
derniere de se reposer; la journée cela per-
mettait de profiter de chaque instant de
disponibilité maternelle, comme de petites
portes qui s’ouvraient, pour travailler 'ac-
cordage mére-bébé.

Obstetrica 1/22022

Comment s'est mise en place votre
collaboration de sage-femme au sein
de cette unité de psychiatrie?

Cette collaboration adébutéily aseptans,
au départ il n’y avait pas de sage-femme au
sein du service, je venais comme consultante
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«J'ai découvert une vraie
complémentarité entre infirmiéres
en psychiatrie et sage-femme.»

externe. Je venais faire ma visite, et m’occu-
pais aussi des soins du bébé, japportais un
regard que n’avaient pas forcément les infir-
miéres en psychiatrie adulte. Puis les assu-
rances ont cessé de rembourser ces visites
ambulatoires, et nous avons cherché com-
ment engager une sage-femme dans le ser-
vice. Un groupe de travail a été créé, auquel
j’ai pu participer, pour mettre au point une
unité avec une sage-femme et une infirmiere
en psychiatrie, qui permettrait de travailler
la relation mere-bébé. Il a abouti au bout
d’une année, et cing ans aprés mes débuts
j’ai été engagée au sein du service; j’y travail-
lais deux fois par semaine en horaire de
douze heures en bindme avec une infirmiere
en psychiatrie. Une fois par semaine, un pédo-
psychiatre venait dans le service en tant que
consultant.

Cette unité meére-bébé était installée au
dernier étage du batiment, avec une vue ma-
gnifique sur le lac. C’était un étage calme de
’hopital, avec d’autres patient-es stables. Il
y avait une cuisine, un petit salon; le cadre
était privilégié pour ces mamans, il y a un
parc avec de vieux arbres pour les prome-
nades... Nous avons arrangé une poupon-
niére en transformant une chambre, avec
table a langer, baignoire, deux petits lits,
tapis d’éveil, fauteuil d’allaitement, dessins
pour enfants aux murs pour créer une am-
biance douce. Tout n’était pas encore parfait,
mais nous commencions a fonctionner vrai-
ment bien, aussi en tant qu’équipe.

Puis la direction de service a changé et
lunité a été fermée. Aujourd’hui les méres
qui ont besoin d’un soutien sont hospitali-
sées sans leur bébé.

Il est vrai que ce genre de suivi colite cher
et représente un investissement financier
lourd, sans bénéfice immédiat pour l’éta-
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blissement qui accueille. Mais c’est un pour-
centage faible de familles qui bénéficient
de ce genre d’infrastructures, qui sont indis-
pensables: c’est toute la société qui en bé-
néficiera plus tard!

Qu'apporte la collaboration entre équipe
de psychiatrie et sage-femme?

J’ai découvert une vraie complémentarité
entre infirmiéres en psychiatrie et sage-
femme. Atravers le soin, nous avons eu beau-
coup de discussions, de partages de points
de vue. Je les ai éveillées aux besoins du
bébé, qu’elles mettaient en perspective avec
les limitations de la maman, nous essayions
de trouver des chemins qui conviennent a
tout le monde, c’était une alliance dans la-
quelle nous nous influencions mutuellement,
pas un combat dans la compétitivité mais
dans la complémentarité pour le bien-étre de
nos dyades mere-bébé. Chacune apportait
ses compétences propres. C’est une chance
aussi que nous nous soyons bien entendues
comme personnes.

Quel était votre rdle plus précisément,
en tant que sage-femme?

Mon role était de donner de la place aux
besoins des bébés et de les intégrer aux soins
en prenant en compte les limitations de la
maman selon son état psychique du mo-
ment. Quand je venais dans l'unité, je m’oc-
cupais des méres et des bébés, et les infir-
miéres s’occupaient des autres patient-es.

En tant que sage-femme j’offrais aux ma-
mans un espace «hors psychiatrie», je leur
disais «Je suis la car vous étes maman, tout
simplement.» Et elles le sentaient, cela a aus-
si contribué a leur bien-étre et les a portées
sur leur chemin. Cela fonctionnait car j’avais
une belle collaboration avec les infirmiéres...
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Justement, pourquoi cet intérét pour

la psychiatrie dans votre parcours de
sage-femme et comment vous y étes-vous
formée?

Une fois j'avais été appelée en urgence
pour une femme qui était trés décompensée,
il fallait faire des contréles pour le bébé, le
psychiatre responsable avait observé que
j’avais pu entrer en contact avec cette ma-
man, et la connecter avec son bébé, et m’a
proposé de collaborer de maniére plus for-
melle. J’ai également suivi de nombreuses
formations orientées pédopsychiatrie, sur
'observation, le développement de l’enfant,
son environnement. J’ai aussi suivi quelques
formations en psychologie, et je songeais
méme a faire une formation en santé men-
tale, mais puisque le service a fermé j’y ai
renoncé. Si j’avais quinze ans de moins je le
ferais quand méme.

Pourquoi la psychiatrie peut-elle faire peur?

Face a ces mamans, il faut oser, ne pas
avoir peur de se remettre en question et de
faire face a ses propres failles. J’ai aussi eu la
chance d’étre soutenue et accompagnée au
début par le psychiatre et Uinfirmiére, ce qui
m’a permis de faire mon travail de sage-
femme! Apres, avec I’habitude, j’ai appris a
comprendre ces mamans, je savais ce qu'il
fallait faire ou ne pas faire pour entrer en
contact avec elles, trouver une «porte d’en-
trée».

Aujourd'hui, que diriez-vous que ce travail
si particulier a apporté a votre pratique?

Je me rends compte que mon approche
quand j’arrive dans une famille, a changé. Par
exemple, une dame m’a appelée pour son
bébé de neuf mois, elle voulait sevrer. Je les
ai observe une tétée, je lui dis simplement ce
que j’ai observé... et la maman me dit
«Comment vous avez pu voir tout ¢a? Je me
rends compte avec ce que vous dites que je
ne suis en fait pas encore préte».

Ou bien, une autre dame m’appelle pour
me parler de son bébé de deux ans et demi
qui téte toujours toutes les deux heures la
nuit. Je vais chez elle avec toute ma théorie,
en me disant «C’est un bébé qui doit étre
angoissé», mais sur place j'observe tout autre
chose. On apprend donc sans cesse qu’il faut
rejoindre la maman ou elle est, au lieu de lui
dire ce qu’elle doit faire. En somme, j’ai sur-
tout appris a me rendre disponible, au lieu de
vouloir montrer ce qu’il faut faire et comment
le faire.
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Jai été formée il y a trente ans. Au-
jourd’hui, on est dans une approche plus
technique, moins dans le soin a ’ame, a la
personne. Il n’y a plus ce temps, le temps de
la réparation, de la naissance psychique.
Souvent les dames, si on prend le temps, si
on leur offre un espace elles peuvent dépo-
ser. Mais cela nécessite de ne pas compter
son temps de visites. On ne peut pas entrer
sur ces terrains en cing minutes... Il y a des
femmes pour lesquelles le premier ren-
dez-vous est tellement important. Je les
laisse me raconter ce qu’elles ont vécu, cela
peut étre d’une telle violence si personne ne
le recueille. Dans les situations ou elles ont
vécu une naissance traumatique par
exemple: si on ne travaille pas sur le vécu, sur
I’émotion, ¢a reste une plaie vive, qui se réac-
tivera. Parfois leur blessure et leur malaise ne
sont pas légitime pour elles, finalement elles
se disent «je vais bien et le bébé va bien,
alors... » Alors que rien que de raconter et
reconnaitre que ce qui s’est passé a été

violent, en reprenant ce que ’équipe a fait,

En souffrance psychique, elles donnent la vie

cela peut les aider. L'idée n’est pas de criti-
quer ce qui s’est fait a ’hépital, mais de com-
prendre ce qui s’est passé.

dl n’y a plus ce temps,
le temps de la
réparation, de la
naissance psychique.»

VERONIQUE GOY

Quelle forme de reconnaissance y a-t-il
a ce travail?

La tendresse et la joie d’un regard échangé
entre un bébé et sa maman reste la plus belle
récompense: voir I’émerveillement dans les

Antje Kroll-Witzer
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Véronique Goy,
sage-femme indépendante.

yeux d’une mere qui était en difficulté et qui
a le regard plongé dans celui de son enfant,
c’est la premiére des reconnaissances.

Et puis, la collaboration avec ’hdpital psy-
chiatrique continue de maniére ponctuelle,
et c’est déja trés encourageant. Je me sou-
viens aussi d’une situation ou une collégue
m’a appelée, elle voulait hospitaliser une
maman. J’ai pu lui offrir une forme d’écoute,
laiguiller par des questions, de petites
phrases, cela a débloqué la situation sans
nécessité d’hospitaliser la maman. C’est juste
une écoute. Ou parfois je les oriente vers un-e
psychologue ou un-e psychiatre. Je me sens
un peu comme une sentinelle.

A I’hopital j’avais le support, le soutien de
toute une équipe, et c’est plus lourd de se re-
trouver seule a domicile: c’est un apprentis-
sage continuel... J’aimerais avoir une super-
vision mais cela impliquerait de me la payer
moi-méme. Et déja que nous ne sommes pas
payées pour tout le travail de réseau que
nous faisons, c’est compliquét. Mais je le fais
tout de méme chaque fois que j’en ressens le
besoin, c’estindispensable pour continuer. ®

Propos recueillis par Jeanne Rey.

1 Ace propos, voir aussi l'article p. 34 de cette édition.
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