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« Le portage se fait par le toucher, par une enveloppe tactile pour

devenir une enveloppe psychique. La mere s'identifie en projection a

son enfant pour rapondre et satisfaire a ses premiers besoins C'est par

le biais de cette identification, cette contenance, ce soutien, ce portage,

ce maternage qu'elle lui permet de s'autonomiser par rapport au

monde externe, au dehors. Avec cette autonomie et cette

II indapendance, vont apparaitre la pensee, le langage, la

communication, la marche, le développement psychomoteur,

l'acquisition de la propret6 et la crdativitd par le jeu. »

(R.Sharara, 2000, Le portage des bads, p 416).
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INTRODUCTION

Lors de ma deuxieme aim& de formation, j'ai effectué un stage en institution avec des enfants

polyhandicapis et, ou psychotiques. La majorite de ces enfants avaient ate hospitalises apres

leur naissance dans des services de neonatalogie ou de pediatrie. En observant leur

developpement psychomoteur, en percevant leurs angoisses, leurs difficultes relationnelles, je

me suis interrogee sur leur debut de vie. Ce sont ces reflexions qui m'ont amend a faire un

stage aupres du tout-petit.

Mon stage en cardiologie pidiatrique s'est effectue avec Amandine, stagiaire de troisième

armee et la psychomotricienne.

L'univers hospitalier est vecu comme une succession de rupture de liens et d'enveloppes.

Avec la chirurgie cardiaque, l'enveloppe corporelle du bebe est lesee. Ses parents tout aussi

traumatises et profondement atteints dans leur parentalite, n'osent pas toucher, porter leur

enfant.

Comment la psychomotricite peut envelopper corporellement l'enfant pour qu'il se sente

contenu psychiquement ?

Comment reunifier l'enveloppe corporelle lorsqu'elle a éte blessee ?

Comment porter et contenir ces parents pour qu' ils puissent a leur tour porter et contenir

leurs belt ?

Quel role peut jouer la psychomotricite par rapport a l' equipe medicale et paramedicale dans

la prise en charge globale de l'enfant pour envelopper au mieux le couple parents-bébe ?

Comment accepter le deeds d'un enfant ?

Comment s'impliquer corporellement et psychiquement tout en se protageant ?

D'abord, j'aborderai les notions de peau, d'enveloppement corporel et psychique et les

consequences de l'hospitalisation pour l'enfant et ses parents. Ensuite, je presenterai le

service de cardiologie pediatrique et la psychomotricite dans ce service en expliquant la prise

en charge de Marina et de Rose Enfin, je m'efforcerai de repondre a ces questions qui ont

nourri ma réflexion et ma motivation pendant cette année.
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1. L'envelonne corporelle : la neau

1.1 L'envelappe corporelle

Ii est important de dank d'abord le corps et l'enveloppe avant de s'interesser a la peau, a la

notion du Moi-Peau qui expliquera la notion d'enveloppe corporelle.

1.1.1 Le corps

De nombreuses disciplines se sont interessees au corps, a son anatomic, son fonctionnement

physiologique et psychologique, son esthetisme. Toutes ces decouvertes ont contribue

elargir notre champ de vision sur la maniere dont on s'interesse, on percoit et l'on definit

notre corps.

Autrefois, le premier sens du mot corps etait « Ce qui est compose de matiêre & de forme >>

(Dictionnaire de l'academie francaise, 1694, p251). Le corps « se prend quelquefois pour la

partie du corps humain, qui est entre le col & les hanches & qui est comme le tronc. »

(Ibidem). Un siècle plus tard, dans le même dictionnaire le corps est « une portion de matiere

qui forme un tout individuel et distinct. »(6th edition, 1832-5, pl :412). Le corps « signifie

aussi, dans un sens particulier, la partie materielle de l'etre mime, et principalement de

l'homme. [.. .1 Il se dit souvent dans cc sens, par opposition a Esprit, Arne, etc... » (Ibidem)

Maintenant, le corps est un « organisme de l'homme, de l'animal , partie materielle de l' etre

humain (par opposition A l' ame, a l'esprit) » (Petit Larousse, 1995, p 275)

Michel Bernard (1995), s'interesse aux differentes approches de notre corps qu'elles soient

psychobiologiques, phênomenologiques, psychanalytiques, ou encore sociologiques. Merleau-

Ponty (Winn le corps comme « le vehicule de l'etre-au-monde, et avoir un corps c'est pour un

vivant se joindre au milieu defini, se confondre avec certains projets et s'y engager

continuellement. » (cite par M.Bernard, 1995, p 45) . Scion J-C Lavie, notre corps ne serait

que « le present d'une illusion : d'une illusion de dialogue >> (cite par M.Beniard, 1995, p103).

Ainsi, « le vrai dialogue est le dialogue archaique avec la mere qui, a travers le corps desirant

et investi par la reponse qu'elle lui a donne, se poursuit indefiniment» (M.Bernard, 1995,

p103).

1.1.2 L' enveloppe

On s'interesse ici aux definitions de l'enveloppe se rapportant au sujet. Le mot enveloppe est

defini dans son sens premier comme « Ce qui sert A envelopper. ». II signifie aussi figurement

« Apparence, forme exterieure. » (Dictionnaire de L'academie francaise, 1932, p 1:476).
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L'enveloppe peut etre aussi dêfini comme « la membrane enveloppant un organe » (Petit

Larousse, 1995, p 395). L'enveloppe est un revôtement protecteur qui entoure, environne et

recouvre complétement l'objet.

L'enveloppe de notre corps est la peau.

1.2 La peau

1.2.1 D'un point de vue neurophysiologique :

1.2.1.1 Generalites

Membrane souple et resistante, la peau est tin systême sensoriel, vital qui recouvre tout le

corps de l'homme, qui constitue l'enveloppe de revetement de l'organisme. Elle est aussi

permeable et impermeable, superficielle et profonde, regeneratrice et en voie de dessechément

permanent, de D.Anzieu (1995, p 39). « La peau est l'organe sensoriel complexe du toucher

renseignant sur la forme, le contact, la consistance, la temperature des objets.» (L.Vaivre-

Douret, 2003, p106).

La peau est le premier des organes a naitre et le plus important chez le nouveau-ne,

represente 2 500 cm2. Au stade embryonnaire, l'ectoderme, couche externe de l'embryon,

produit la peau (A la	 semaine de gestation) et les autres organes sensoriels : l'odorat, le

goat, la vision et l'ouie, etroitement lies A la peau ainsi que le systeme neveux.

Histologiquement, la peau est form& de plusieurs tissus. De la couche la plus externe A la

plus interne, on distingue : l'epiderme superficiel, l'epiderme sous-jacent, le derme

superficiel, le derme et l'hypoderme.

On distingue quatre fonctions de la peau : une fonction de protection mecanique et physico-

chimique du corps, une fonction sensorielle, une fonction de regulation thermique et une

fonction metabolique en gerant les reserves de graisses, de sel et d' eau.

1.2.1.2 Ses recepteurs

« Un recepteur correspond A la terminaison specialisee peripherique d'une fibre nerveuse

afferente, ou la cellule receptrice specialisee qui lui est associee. » (L.Vaivre-Douret, 2003,

p107). Les recepteurs tactiles sont appeles des exterorecepteurs. La peau est dot& d'environ

50 recepteurs sur 100 mm2. Les premiers recepteurs sensoriels sont presents des la 7eni°

semaine de gestation au niveau de Pepiderme. Les recepteurs cutanes sont repartis en trois

classes en fonction de la nature du stimulus:

- Les mecanorecepteurs responsables de la sensibilite tactile superficielle (tact fin) et profonde

(tact grossier). Le toucher et la pression sont ressentis grace A ses recepteurs.
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- Les thermorecepteurs responsables de la sensibilite au chaud et au froid.

- Les nocicepteurs responsables des sensations de douleurs qu'elles soient ponctuelles ou

diffilses.

On appelle somesthesie la sensibilite de la peau. La sensibilite mecanique cutanee correspond

A trois aspects : la sensibilite a la pression, le tact (fin ou grossier) et la sensibilite A la

vibration.

Differents recepteurs cutanes se mettent en place dans la pêriode gestationnelle. Les

récepteurs de Merkel (sensibles a l'effleurement), ceux de Pacini (sensibles aux fortes

pressions) et ceux de Meisner (sensible au tact-pression) sont respectivement matures sur la

main vers les 16, 24 et 30eme semaines de gestation,

1.2.1.3 La sensorialite

Bien avant la maturite des recepteurs tactiles, le tact se developpe &is tat au cours de la vie

intra-uterine.

Vers la fin de la Pr0 semaine de gestation, la region peribuccale du foetus commence a etre

sensible a l'effleurement, vers la 1 l eme semaine sur le visage, la paume des mains et la plante

des pieds. C'est vers la 1344 eme semaine de gestation que l'ensemble du corps est sensible,

exceptes la tete et le dos, « la maturation cutanee cephalo-caudale s'achevant vers 20

semaines de gestation >> (Hooker, cite par L.Vaivre-Douret, 2003, p39).

Les echanges tactiles entre le foetus et l'uterus de la mere vont se multiplier au cours de la

grossesse puisque le bebe se developpe et le volume du liquide amniotique diminue. Les voies

nerveuses conduisent l'influx jusqu'à la moelle Opinière et au cerveau vers le 3ême mois de

gestation. Des la 24eme semaine de gestation, le foetus modifie sa position et son

comportement en fonction du toucher qu'il va ressentir venant de sa mere.

A la naissance, certains pensent que l'accouchement est une sorte de massage pour le bebe.

Ensuite le premier contact avec la mere est en peau A peau lorsque l'on depose l'enfant sur la

poitrine de la mere.

Chez le nouveau-ne, le message recu par la peau va se combiner aux autres messages

sensoriels (visuels, auditifs, gustatifs) pour structurer son environnement.

1.2.2 D'un point de vue psychologique

La peau a aussi des fonctions psychologiques. Elle assure par sa nature (son grain, sa

couleur,. .) l'individuation narcissique et sociale, elle permet l'individu de percevoir ses

propres limites corporelles et de se construire (fonction contenante). Elle a aussi une valeur de
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communication. Selon Freud, « le Moi est avant tout un Moi corporel ». La peau fournit

l'appareil psychique la representation constitutive du Moi et de ses principales fonctions.

« Je fais l'hypothése que la peau comme enveloppe du corps constitue la realite intermediaire

entre la membrane cellulaire [.. I et l'interface psychique qu'est le système perception-

conscience du Moi » (D.Anzieu, 1995, p130).

1.2.2.1 Le Moi-peau

1.22 1 1 Introduction

Le Moi-Peau est «une figuration dont le Moi de l'enfant se sert au cours des phases precoces

de son developpement pour se representer lui-rneme comme Moi a partir de son experience de

la surface de son corps. >> (D. Anzieu, 1995, p 1). « L'instauration du Moi-peau repond au

besoin d'une enveloppe narcissique et assure a l'appareil psychique la certitude et la

constance d'un bien-être de base. » (D. Labalette, 1989, p18).

Pour developper la notion de Moi-peau, D. Anzieu utilise le principe freudien : toute fonction

psychique se dêveloppe sur une fonction corporelle. D. Anzieu Saba une equivalence entre

les fonctions de la peau (enveloppe corporelle) et les fonctions du Moi qui tendent

envelopper l'appareil psychique.

1.2.2.1.2 Les fonctions du Moi-peau.

D.Anzieu decrit 9 fonctions.

* Fonction de maintenance du psychisme :

La peau soutient le squelette, les muscles tout comme le Moi-peau maintient le psychisme.

Cette fonction se dóveloppe par Finteriorisation du « holding » maternel decrit par Winnicott

et donne a la psyche un appui interne.

* Fonction de contenance

La peau recouvre le corps de maniere contenante tout comme que le Moi-peau enveloppe la

psyche et la contient. Cette fonction se developpe par le « handling » maternel. La

representation psychique du Moi-peau se construit grace a la repetition des reponses

gestuelles et vocales de la mere aux emotions et aux sensations du bebe qui peut alors se les

approprier et les eprouver comme siennes.
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* Fonction de pare-excitation :

Tel l'epiderme, Freud pense que le Moi a une fonction de pare-excitation avec une structure

en double feuillet. Anzieu ajoute que « la mere sett de pare-excitation auxiliaire au bebe

jusqu'A ce que le Moi [...] trouve sur sa propre peau un etayage suffisant pour assurer cette

fonction. » (D.Anzieu, 1995, p125).

* Fonction d'individuation de soi :

Tout comme la peau possède ses caracteristiques propres pour chaque individu, le Moi-peau

assure cette fonction d'individuation de soi, apportant le sentiment d'être unique.

* Fonction d'intersensorialite :

Tout comme la peau permet de relier entre eux les differents organes, le Moi-peau retie les

diverses sensations entre dies afin d'aboutir a « un sens commun, dont la reference de base

se fait toujours au toucher >> (ibidem, p 127).

* Fonction de soutien de l'excitation sexuelle :

La peau du nouveau-ne est l'objet d'un investissement libidinal maternel. Les contacts

corporels entre la mere et l'enfant preparent ce dernier A l'auto-erotisme, A la localisation des

zones erogenes, a la differenciation des sexes. « Le Moi-peau capte sur toute sa surface

l'investissement libidinale et devient une enveloppe d'excitation sexuelle globale » (ibidem, p

127).

* Fonction de recharge libidinale : Cette fonction du Moi- peau maintient la tension

energatique interne et sa reparation entre les sous-systêmes psychiques

* Fonction d'inscription des traces sensorielles

La peau fournit au système nerveux des renseignements concernant le monde exterieur. Cette

fonction se developpe selon deux axes: le biologique et le social. Cette fonction est renforcee

par l'environnement maternel qui a aussi pour role « l'objet-presenting » decrit par Winnicott.

* Le Moi-peau est le parchemin originaire qui conserve (...) les brouillons raturês, grattes,

surcharges, d'une &Sure « originaire » preverbale faites de traces cutanees. » (ibidem, p128)

Une autre fonction, cette fois negative du Moi-peau est une fonction d'auto -destruction et

toxique du Moi-peau. Elle peut étre comparee aux maladies auto-immunes
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Le Moi-peau existe donc a la naissance. II ne pourra se developper que grace A un certain

nombre d'elements pour s'actualiser dans la relation mere-beb6 et remplir ses fonctions.

2. Mise en place des notions d'enveloppement cor porel et psychique chez le

nouveau-ne

2.1 Le role des soins maternels dans la construction psychique du babê selon

Winnicott

D.W.Winnicott, pediatre et psychanalyste anglais, a montre le role des soins prodigues

l'enfant par la mere dans l'organisation et revolution de son Moi. En parlant des notions de

holding, handling, Winnicott dit : « Toutes ces choses facilitent les premieres &apes des

tendances A rintegration chez le nourrisson et le debut de la structuration du moi. On pourrai

dire que la mere transforme le moi faible du nourrisson en un moi fort parce qu'elle est IA,

affermissant chaque chose >> (D.W. Winnicott, 1970, p 27)

2.1.1 La preoccupation maternelle primaire

Winnicott Minh la preoccupation maternelle primaire comme un etat psychique dans lequel

se trouve la mere, qui se developpe durant la grossesse, pour atteindre un stade

d'hypersensibilite a la fin de la grossesse. Cet etat persiste quelques semaines suivant la

naissance et est generalement refouló par la mere apres. Cet etat organise peut étre compare

un etat de repli narcissique pendant lequel la mere est entierement devouee a son 1)&6. Elle

developpe une capacite d'empathie. La mere « ne cree pas les besoins du nourrisson, mais

leur donne satisfaction au bon moment >> (Op. Cit. p 28). C'est en s'identifiant A son enfant

que la mere fournit une adaptation « suffisamment bonne x ' aux tous premiers besoins de son

bebe et lui assure un « sentiment continu d'exister ». Parallelement, c'est en s'identifiant a sa

mere que le bebe se developpe.

2.1.2 Le holding

Le holding correspond A la facon dont la mere porte son enfant, lui assurant ainsi des

fonctions de soutien et de protection. Le port de l'enfant va lui permettre de delimiter le Moi

et le non-Moi, interieur et l'exterieur avec pour membrane de delimitation : la peau. Un

holding satisfaisant facilitera donc les processus de maturation, d'integration et

d'individuation qui permettront A l'enfant de se sentir unifier. Le processus d'integration

tend a retablissement d'un « self ».
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En effet, la mere, par le holding, protege le Moi du nourrisson. « On peut dire que la mere qui

apporte une protection du moi suffisamment bonne permet A l' etre humain nouvellement cree

d'êdifier une personnalite sur le mode de continuite de l'existence. » (D.W. Winnicott, 1970

p15).

2.1.3 Le handling

Le handling renvoie a la maniere dont la mere soigne, traite et manipule son enfant. Comme

nous l'avons vu dans le point 1.2.2.1.2: les fonctions du Moi-peau, la fonction de contenance

se developpe a partir du handling matemel. Un handling « suffisamment bon » permettra A

l'enfant un developpement affectif harmonieux. Le handling participera au processus de

personnalisation de l'enfant. La personnalisation est le developpement du Moi qui permet A

l'enfant de se sentir comme une personne. « La fawn de soigner, cc sont les soins de

l'environnement qui correspondent A peu pres a l'etablissement d'une association psycho-

somatique » (Op. Cit., p17)

2.1.4 L'objet presenting

L'objet presenting correspond a la fawn dont la mere presente a l'enfant les objets et A travers

eux, l'environnement exterieur. La presentation des objets influencera l'enfant sur la relation

d'objet. L'edification des premieres relations objectales aboutit a la capacite d'utiliser l'objet.

« L'instauration de la relation d'objet est complexe. Elle ne peut s'êtablir que si

l'environnement offre les objets de telle fawn que le petit enfant cree l'objet. [...] La mere

offre au petit enfant une breve pêriode au cours de laquelle l'omnipotence est un sujet

d'experience. » (Ibidem). En parlant de la relation d'objet, Winnicott « veux parler des

conditions prealables, intemes aussi bien qu'extemes a l'enfant, qui font que d'un allaitement

satisfaisant (ou d'une reaction A la frustration) sortira une experience du moi. » (Ibidem).

D.W. Winnicott (1970, p14) fait un parallele entre les trois phênomenes d'evolution du

Moi (integration, personnalisation et relation d'objet) et les trois aspects des soins maternels

(holding, handling et objet presenting).
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2.2 Le dialogue tonique

Cette notion, introduite par Wallon et developpee par De Ajuriaguerra constitue la premiere

forme de communication entre le bald et sa mere (ou de son substitut maternel). Pour Wallon,

l' emotion est une forme d'adaptation a l'environnement et donc a autrui. Cette adaptation est

essentiellement d'origine posturale et se base sur le tonus musculaire.

« Le dialogue tonique, qui jette le sujet tout entier dans la communication affective, ne peut

avoir comme instrument a sa mesure qu'un instrument total : le corps >> de J. De Ajuriaguerra.

(1980, p 240).

Le bebe va exprimer ses emotions par des manifestations toniques auxquelles la mere va

repondre avec son propre tonus, creant ainsi un langage corporel. Ce dialogue implique un

ajustement reciproque des deux partenaires, qui evoque selon de Ajuriaguerra « la fusion

affective primitive >> (cite par L.Vaivre.D, 2003). Le tonus de la mere modifie celui de

l' enfant qui, A son tour, interagit sur celui de la mere. « Le corps reagit selon les circonstances

de l'environnement, faisant en sorte soit de s'accommoder au monde exterieur, soit d'inciter

l'entourage A modifier son comportement. » (Contant et Calza, cite par L.Vaivre. D, 2003,

pl 47)

Lors de sensations tactiles, proprioceptives ou interoceptives agreables, le bebe reagira par

une « hypotonie de satisfaction >> Hee par exemple a la sensation de satieti. Lors de sensations

desagreables, comme la faim, le bebe repondra par une « hypertonie d'appel ».

« Naturellement ces differents ótats toniques, qui passent librement de l'hypotonie A

l'hypertonie, peuvent etre vraiment vecus, eprouves et &finis seulement si la mere, miroir

pour l'enfant de la realité interne autant qu'externe, sait etre contenante dans tous les sens du

terme avec son corps et son esprit. » (F. Boscaini, 1993, p 30).

Le dialogue tonique est important dans le developpement psychologique car il tisse les

premieres interrelations et prepare, oriente les autres : « Si notre corps est un code que

notre langage masque et revele A la fois, ii faut rappeler [...] que ce corps ou ce langage se

constitue dans la relation du corps de l'enfant avec celui de sa mere. >> (M. Bernard, 1995, p

102)

2.3 L'attachement

2.3.1 L'attachement antenatal.

Selon T Verny (1981), le lien d'attachement de la mere au fcetus et plus particulierement

dans les trois derniers mois de la grossesse conditionne l'attachement mere-bebe. II est
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important que le fcetus se sente aime par sa mere et qu'il le perwive par les caresses,

l'attention qu'elle lui porte. Un « refus » conscient ou inconscient de la grossesse peut se

retentir sur le processus d'attachement pre mais aussi postnatal.

2.3.2 Les theories de l'attachement

Selon Bowlby, l'attachement est un besoin primaire d'amour. II designe un lien d'affection

specifique d'un individu avec un autre. Le premier lien d'attachement s'etablit en generale

avec la mere et repond A un besoin physiologique du bebe qui se place, selon Bowlby, au

méme titre que le besoin de boire ou de manger. L'attachement est defini comme reponse a un

besoin primaire commun a l'enfant humain et A certains jeunes animaux. On distingue le

besoin de securite et le besoin de proximite avec la mere.

Le comportement d'attachement apparait tris tot dans la vie de l'enfant avec un maximum

autour du 6et" mois (marque par l'apparition de l'angoisse de separation vers 8 mois), on

observe des comportements instinctifs pour garder contact avec la figure d'attachement : la

succion non nutritive, l'agrippement, la poursuite oculaire puis locomotrice, le sourire et les

pleurs.

L'attachement, persistant toute la vie, s'enrichie du langage et s'elargie A des partenaires

differents des parents (groupe, conjoint).

La continuatrice de Bowlby, Ainsworth a decrit, lors d'une experience appelee la « situation

strange », differents types d'attachement de l'enfant a ses parents et les conditions familiales

qui les favorisent. Ce paradigme experimental consiste a observer les comportem ients d'un

enfant lors de departs et de retours successifs de sa mere en presence d'une personne

inconnue. Elle a distingue trois grandes categories d' enfants.

D'abord l'enfant dit « secure ». II a confiance dans la disponibilite de sa mere, qui

sensible aux signaux, reagit lorsqu'il cherche la protection. Cet enfant n'active sort systeme

d'attachement que lorsque sa mere s'absente. TI retrouve son calme et son envie d'explorer

l'environnement rapidement apres son retour.

Ensuite l'enfant « anxieux- evitant » n'a aucune confiance dans la reaction parentale.

Cet enfant se focalise sur son environnement physique (ses jouets) malgre le &Part de sa

mere. Le retour de la mere suscite un comportement d'indifference voire d'eviteMent. Cette

absence de preoccupation pour leur securite resulte d'une attitude defensive qui con
I
siste a ne

rien attendre d'autrui pour ne pas Etre &cu. Ii desactive son système d'attachement Pour gerer
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son angoisse. Paradoxalement, c'est un enfant qui, a la maison, suit le plus sa mere et s'en

distance tres difficilement pour explorer l'environnement.

Enfin, l'enfant « anxieux ambivalent )> n'est pas certain de la disponibilite parentale

puisque sa maman se montre Milt& secourable, tarn& menacante. L'enfant exagere les

signaux d'attachement pour attirer l'attention sur lui. Ii manifeste une grande detresse au

depart de sa mere. Ii est difficilement consolable lors des retrouvailles et resiste aux

sollicitations affectives maternelles.

D'autres auteurs (Main et Solomon) ont decouvert un quatrieme style d'attachement :

l'enfant « desorganise-clesoriente » n'a pas reussi a adopter une strategie d'attachement

coherente. Ii peut ne pas oser poursuivre sa tentative d'approche tout en pleurant ou tout

simplement avoir des gestes effrayes. Cet enfant aurait peur de sa mere qui represente a la fois

securite et danger. On rencontre ce type de comportement chez des enfants maltraites, en

carence ou chez des enfants de meres traumatisees.

L'enfant dit « secure », interpretant mieux les intentions d'autrui, montre des meilleures

performances sociales, une affectivite plus ouverte et positive, ses capacites de reflexions sur

soi sont accrues. Ii est donc plus gratifiant pour ses parents, qui se montrent a leur tour plus

attentionnes. L'enfant « dvitant » ou « ambivalent >> est source d'affects pénibles et induit des

conduites parentales negatives.

La relation originelle avec la figure d'attachement induit la constitution de « modele interne

operant >> qui regira les relations ulterieures de l'enfant.

« Les moyens d'evaluations de la relation d'attachement ne se limitent plus aux

comportements objectives dans la situation &range, ils s'etendent [...] aux contenus mentaux

relatifs au vecu anterieur de la relation d'attachement. [.. ]On s'interesse depuis peu au

problême de la transmission intergenerationnelle des modeles d'attachement, a savoir

Pinfluence des representations parentales d'attachement sur le comportement et sur les

representations de l'enfant. » (J. Le Camus, 2002, p 5)

2.4 Du corps a la construction du moi

2.4.1 La sensori-motrieite

Piaget distingue dans le developpement de l'intelligence trois grandes periodes. On distingue :

le stade sensori-moteur (de 0 a 2ans), le stade preoperatoire et opêratoire (2 a 11 ans) et le

stade des operations formelles (de 11 a 16 ans).
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Les facteurs du developpement de l'intelligence sont, selon Piaget, la maturation du systéme

nerveux, l'exercice et l'experience acquise dans l'action effectuee sur les objets, les

interactions et les transmissions sociales, et le processus d'equilibration par auto-regulation

qui constitue le processus formateur des structures caractórisant chaque periode.

Pendant le stade sensori-moteur, divise lui-même en 6 sous-stades, l'intelligence de l'enfant

est sans representation, sans langage. Tout d'abord, la consolidation des exercices reflexes va

permettre a l'enfant d'accéder aux reactions circulaires primaires (exercice fonctionnel

aboutissant au maintient ou a la redecouverte d'un resultat nouveau portant sur le corps

propre). Ensuite, apparaissent les reactions circulaires secondaires puis la coordination des

schemes secondaires et l'amergence de l'intentionnalite. Enfin, l'enfant accede aux reactions

circulaires tertiaires et decouvre des moyens nouveaux par experimentation active. Le stade

sensori-moteur s'acheve a 24 mois avec l'invention de moyens nouveaux par combinaison

mentale, on assiste au debut de la representation.

Depuis des etudes en psychologie experimentale ont demontre, a l'aide de nouveaux

procedes, que certaines competences de l'enfant etaient acquises plus tot que ne le pensait

Piaget en 1936 : ces etudes ont prouve, a l'aide de nouveaux procedes, que la permanence de

l'objet n' etait pas acquise a 24 mois mais entre 3 et 5 mois. Ces decouvertes ne remettent pas

en cause les travaux de Piaget puisque les stades de developpement sont identiques, seul rage

d' apparition differe,

Bullinger (2004) s'est aussi interesse a la sensori-motricite. Scion lui, les systemes sensori-

moteurs se caracterisent par la capacitê de traitements des flux sensoriels et celle de traitement

des proprietes des situations rencontrees.

Avec l'importance des experiences avec le milieu environnant pour un bon developpement

sensori-moteur donc intellectuel, on peut comprendre les perturbations chez l'enfant

hospitalise et l'importance de l' intervention en psychomotricite.

2.4.2 La mise en place du sch6ma-corporel et de I' image du corps

2.4.2.1 Le schema-corporel

2 .4.2.1.1 Definitions

L'historique de cette notion date du 17eme siècle avec les neurophysiologistes et le membre

fantOme. Mais il faut attendre 1893, avec le docteur Bonnier pour voir apparaitre le nom de
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« schema ». Pour lui ce schema est « un modele perceptif du corps comme une configuration

spatiale : il est ce qui sert au sujet a dessiner les contours de son corps et la distribution de ses

membres, de ses organes, et a localiser les stimulations qui lui sont appliquees aussi bien les

attitudes qui y repondent. » (cite par M. Bernard, p20).

Depuis de nombreux auteurs se sont interesses a cette notion. Au 20 enle siècle, Head pane de

« schema postural ». Pick donne la notion d'« image spatiale du corps », une sorte de carte

mentale qui met en relation les sensations cutandes et visuelles correspondantes. Schilder

Omet la notion d'« image tridimentionnelle » que chacun a de soi pour Minh- le schema

corporel.

Pour Soubiran, le schema corporel met en relation deux espaces : celui du corps propre et

celui environnant.

Pour Dolto le schema corporel « specifie l'individu en tant que representant de l'espece [. ,.]

et il est A peu pres le méme pour tous. » (1984, p22).

2.4.2.1.2 Construction du schema corporel

Le schema corporel commence A s'elaborer lors de la vie intra-uterine a travers des sensations

vestibulaires et somesthesiques. Le nouveau-nó, du fait de son immaturite neurologique, a une

perception morcelêe de son corps. Le schema corporel depend de la maturation neurologique.

Edifie A 12 ans, le schema corporel est evolutif tout au long de la vie et se reorganise en

fonction des donnees passees et presentes.

A la naissance, le bebe n'a pas conscience de son corps propre. La maturation des structures

nerveuses va lui permettre une differenciation progressive des informations proprioceptives,

exteroceptives. Au m'eme moment, grace A sa mere ou son substitut, le bebe va aussi vivre des

experiences corporelles, sensorielles, tonico-êmotionnelles avec le holding, le handling.

Toutes ces experiences repetees, vont lui permettre de se sentir contenu corporellement, puis

psychiquement laissant place A une representation corporelle unifiante et elaboree. En

effet, les divers situations sensorielles proposees au bebe, comme lors de l'allaitement, lui

permettent de recevoir des informations corporelles (d'ordre tactile, visceral), visuelles,

kinesthesiques, auditives, gustatives, olfactives, vestibulaires, etc... Progressivement, l'enfant

va pouvoir intêgrer ces sensations, qui participent a l' elaboration du schema-corporel.

Pendant l'allaitement, la maman enveloppe l'enfant par sa posture, son regard, ses paroles et

il ressent en méme temps l'interieur de son corps avec le lait parcourant son tube digest& Au

fur et a mesure de cette experience, il se construit une enveloppe corporelle, il acquiert la
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notion spatiale dedans/dehors Les soins quotidiens sont accompagnês de la voix du parent qui

designe les parties du corps qu'il touche. Si ces moments d'êchange s'effectuent de maniere

qualitativement et quantitativement suffisantes, le nouveau-ne vit dans un etat de securite tant

corporelle qu'affective, car il est necessaire que ce « sentiment de base [...] lui garantisse

l'integrite de son enveloppe corporelle » (Anzieu, 1995, p 60).

Selon S.B Robert-Ouvray, « Si tout se passe bien dans la relation, ce sont des rapports

topographiques et topologiques êlementaires qui vont se complexifier en fonction de la

coordination motrice et des relations affectives. Le schema-corporel, dependant de l'integrite

neuromotrice, va se construire et se dêfinit comme la connaissance affect& que chacun a de

son organisation motrice dans l'espace et le temps. » (2002, p 90)

Tout ce processus d'acquisition du schema corporel decrit par Robert-Ouvray, s'effectue

progressivement.

De la naissance a 3 mois, l'enfant differencie peu son corps du monde exterieur, « seule la

bouche en contact avec le sein maternel est a l'origine d'une experience precise. » (Carric,

2000, p43). Ii se situe au stade du « corps subit », oü les reactions motrices globales reflexes

se differencient en reactions plus localisees.

A partir de 3 mois, son activitê motrice et oculomotrice vont lui permettre de decouvrir par

tatonnement, ses mains, ses pieds. A 5-6 mois, mouvements volontaires et position assise lui

permettent d'explorer le monde exterieur mais sa conscience corporelle est encore

fragmentee. L'acquisition de la marche (13 mois) puis la reconnaissance veritable de son

image dans le miroir (24 mois) ainsi que l'apparition du langage sont autant d'etapes

importantes pour l'acquisition du schema-corporel puisque sa connaissance du corps

s' enrichit, s' affine.

De 3 mois a 3ans, l'enfant se situe dans le stade du « corps vecu » oil son enrichissement

moteur et sensoriel lui permet d'agir en fonction d'un but a atteindre.

Puis il grandit et franchit d'autres etapes (corps percu, connu, exprime) jusqu'a l'edification

du schema-corporel 1 12 ans.

Parallêlement a l' edification du schema-corporel, l'enfant met en place, se construit une

image de son corps.
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2.4.2.2 L'image du corps

2.4.2.2.1 Definitions

L'image du corps est la representation inconsciente que l'on a de son propre corps, liee

notre histoire. Elle est specifique a l'individu et est le lieu d'expression des desks.

Freud n'a jamais parle d'image du corps mais il en donne le cadre lorsqu'il dit que le Moi est

avant tout un Moi corporel.

Schilder definit l'image du corps comme « l'image de notre propre corps que nous formons

dans notre esprit autrement dit, la fawn dont notre corps nous apparait a nous-méme. » (1968,

p 36-37).

Dolto pense que « l'image du corps est la synthese vivante de nos experiences emotionnelles :

interhumaines, repetitivement vecues a travers les sensations erogénes electives, archaques

ou actuelles. Elle peut etre consideree comme l'incarnation symbolique inconscient du sujet

desirant. [...] C'est grace a notre image du corps portee par — et croisee a — notre schema-

corporel que nous pouvons entrer en communication avec autrui. » (1984, p 22-23)

2.4.2.2.2 La construction de l' image du corps

Les donnees suivantes sant pour certaines tirees du cours de psychologie de Mme Goussart.

Pour Schilder, l'edification de l'image du corps suit le mouvement libidinal, pulsionnel et

donc les zones erogènes et les stades du developpement sexuel. La construction de l'image

du corps va suivre le plaisir mais aussi la souffrance Chaque partie du corps va prendre sa

place ou la perdre dans l'image d'ensemble du corps selon la charge libidinale Wee au plaisir

ou a la douleur). Cette « charge >> sera attachee A la mise en jeu de cette partie du corps dans

les echanges avec l'environnement.

Pour Winnicott, l'experience du miroir entre en jeu dans l' elaboration de l'image du corps.

Selon lui, « le precurseur du miroir, c'est le visage de la mere >> car « que voit le bebe

quand ii tourne son regard vers le visage de la mere ? Generalement, ce qu'il volt, c'est lui-

même. » (1975, p 153 et 155). C'est le visage de la mere qui renverrait une image et un

premier contenu emotionnel au nouveau-ne meme si celui-ci ne se distingue pas encore de

l'autre. Les emotions et sensations renvoyees par la mere vont etre de mieux en mieux

differenciees par le bebe. Si la mere ne renvoie rien, le bebe ne se voit pas. Si le visage de la

mere n'a pas eté rassurant, l'individu cherchera constamment a se rassurer en se regardant

dans les miroirs et en se demandant qui il est.
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Lacan se refere au miroir plan. C'est pour lui, l'image speculaire qui permet au 1)&6 de

s'assumer comme un tout et de se differencier de l'autre. L'enfant va voir une forme

constituante et progressivement se reconnaitre dans le miroir. Cette forme permet de

constituer un « je » ideal. Par cette experience, il va s'identifier a lui-méme et pourra

identifier l'autre.

Guillaumin pane de « miroir somato-psychique » avec deux notions : celle de « maintien » et

celle de « prê-miroir d'identification ». Tile definit par « ce qui est contenu entre d'une part,

la necessite pour le bêbe d'être tenu afin de faire face aux sensations morcelantes et, d'autre

part, le besoin imperieux d'êlaborer narcissiquement une image de soi. J'accorderai une

attention particulière A la composante du visage maternelle comme pre-miroir

d'identification. » (1989, p 28)

Des etudes ont montre que l'enfant de 18 mois a une êbauche de la reconnaissance de soi dans

le miroir. Mais c'est seulement a 24 mois que cette reconnaissance est veritable.

Pour Tustin, la sensation du mamelon dans la bouche est le centre autour duquel se

developpent la psychêe et les premieres images du corps. Cette sensation doit are associee au

bras de la mere entourant le nouveau-ne A la concentration mutuelle de leur attention, et elle

devient le « noyau du moi ».

Dans la relation parents-belie, lorsque les parents investissent corporellement leur enfant en

privilegiant les experiences positives et en minimisant celles relatives A la frustration et A la

douleur, Hs forgent chez l'enfant un vecu corporel positif, rassurant, enveloppant, unifiant.

Ce veal, l'image renvoyee par la mere ou le miroir, l'experience du « mamelon », forment

des experiences en faveur d'une image du corps positive et structurante.

Comme on l'a vu precedemment, ces differentes experiences du nouveau-ne, lui servent

simultanement dans la construction de son psychisme, de son schema corporel et de son

image du corps. Pour l'enfant hospitalise, ses experiences sont insuffisantes voire absentes

ou faussees. Nous verrons dans la discussion comment la psychomotricite peut pallier ces

carences.

2.4.3 La construction du Moi

« Les experiences corporelles constituent donc etayage sur lequel se bdtissent les rudiments

de la vie psychique. » (S. Lebovici, 1984, p 884)
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Pour M. Klein, le bebe des la naissance est dote d'un Moi primitif, immature. Ce Moi est

capable d'eprouver de l'angoisse suscitee par le conflit qui existe entre la pulsion de mort et

celle de vie. Pendant la moitie de la premiere armee, l'enfant se situe dans la position schizo-

paranoide et utilise plusieurs mecanismes de defense. Ii utilise la projection, l'introjection, le

clivage et ridentification projective pour proteger son Moi, dive en deux. II contient le bon et

projette le mauvais sur l'objet externe : le sein, lui-méme divise en deux.

Ces mecanismes vont permettre revolution du nouveau-ne et permettre au Moi du nourrisson

de s'unifier en percevant progressivement l'exterieur comme different de lui. Tout cela va

l'amener progressivement a la « position depressive ». L'enfant comprend que sa mere peut

etre bonne ou mauvaise. Pensant avoir detruit l'objet total, la reparation (autre mêcanisme de

defense) lui permet de recréer et de reparer obj et.

Pour franchir ces &apes, il est necessaire que les bonnes experiences soient bien plus

nombreuses que les mauvaises.

On peut voir dans la theorie de M. Klein la notion de contenant/ contenu, la fonction de

contenant du psychisme du Moi-Peau qui enveloppe tout l'appareil psychique ainsi que la

fonction de pare-excitation. En effet, la mere sett de pare-excitation avant que l'enfant puisse

supporter ses propres angoisses.

Les donnèes suivantes sont principalement extraites de l'article de 0. Moyano (1991).

Pour Freud, le corps possède un role primordial dans la construction de l'appareil psychique.

Il pense que le Moi « devient une differenciation de la partie du ca » (p 35) et entre en contact

avec la realite exterieure. Pour Moyano, le ca est archaique, constitue de contenus de pensêes

mais c'est par lui que l'enfant accede a la communication avec son environnement externe et

ceci même pendant la grossesse. Ces contenus de pensees necessitent une instance pour les

delimiter, les communiquer. Cette instance amene a la notion de contenant psychique. Le

contenant psychique est une veritable « machine a penser les pensees » (p35). Ii permet au

monde psychique interne de s'elaborer tout en &ant proteger du monde exterieur. Ii a done

pour fonction de delimiter les contenus de pensee. L'experience corporelle permet au

contenant psychique de s'elaborer. De plus, ce contenant est contenu dans l'enveloppe

corporelle constituee par la peau.

Le Moi se structure en dant constitue de differentes enveloppes. Ce sont les enveloppes

psychiques de Anzieu: sonore, tactile, gustative, visuelle, olfactive, thermique et de douleur.

D'apres Sami-Ali (cite par Moyano), la projection sensorielle, c'est-a-dire la projection des

fonctions corporelles, contribue a la construction du Moi « comme contenant psychique a
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l'image de peau, contenant physique du corps propre. Le corps est ainsi projete en premier

lieu comme un frontière [...] entre soi et autrui (p36).

Robert-Ouvray (2002) s'interesse aussi a la construction du Moi et aux enveloppes

psychiques et corporelles dans sa partie sur « le travail perceptif du Moi ». « C'est parce que

l'enfant differenciera dans un rythme altematif, l'organique du moteur, [...] l'action de la

sensation, l'activite de la passivite, qu'il pourra differencier le dedans du dehors, et etayer

sur ses enveloppes corporelles, ses enveloppes psychiques. » (p 98)

Apres avoir definit les termes d'enveloppe corporelle, de contenant psychique ainsi que leurs

elements etayant la construction du Moi du nouveau-ne, nous allons voir l'impact de

l'hospitalisation sur l'enfant sur les termes precedemment evoques.

3. Impact de l'hospitalisation sur l'enfant

Cette partie traitera exclusivement de l'hospitalisation en pediatrie cardiologie, de ses

consequences physiques et psychiques sur l' enfant mais aussi sur leurs parents.

3.1 Le cceur : organe vital

3.1.1 Les bebes atteints de cardiopathie

Les pathologies cardiaques seront expliquees dans la partie clinique (1.1.1.3.1). Neanmoins,

ce sont des pathologies qui sont sources de peur et d'angoisse engageant le pronostic vital de

l' enfant.

Les bebes atteints de cardiopathie naissent generalement A terme mais sont souvent

hypotrophes. Ils sont generalement installes dans des couveuses ouvertes. Leurs fonctions

cardio-respiratoires sont defaillantes et obligent une surveillance constante. Dans certaines

pathologies, les bebes ont un taux de saturation du sang en oxygene faible et us deviennent

três pales voire bleus.

Chez tous les nourrissons, le canal arteriel l se ferme apres la naissance. Dans notre service,

des prostaglandines, substance qui empêche ce processus, sont administres a la majoritê des

belt en attendant leur operation. Cette substance provoque dans certains cas des apnees

respiratoires mais surtout rend inconfortable voire douloureux l'enfant. En effet, elle les rend

febrile, fievreux, les bebes sont courbatures, hyper-sensibles au toucher voire tres douloureux

au point de gemir de douleur.

Le canal arteriel est une communication physiologique fcetale entre 1 aorte et l'artere pulmonaire.
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De plus, certaines cardiopathies sont associees A des maladies chromosomiques (comme la

trisomie 21) ou genetiques avec syndrome polymalformatif.

Ces diagnostiques sont poses apres des examens approfondis : echographie, radiographie,

caryotype, bilan genetique. Le diagnostic est souvent pre-natal Mais il arrive que les

medecins decouvrent des anomalies cardiaques chez les enfants juste aprés leur naissance ou

durant leur premiere armee.

Comment les parents vivent leur parentalite a l'annonce de la maladie de leur enfant ? Quelles

en sont les repercussions sur leur investissement affectif de leur enfant ?

3.1.2 Les consequences de la maladie de l'enfant sur le psychisme des parents, sur leur

parentalit6

Lorsque le diagnostic est ante-natal, les parents ont eu le temps de se preparer A l' &three de ce

bebe mais sans accepter cette epreuve terrible. D'autres parents apprennent le diagnostic au

moment on ils devraient vivre les premiers instants magiques avec leur enfant Dans les deux

cas, l'annonce de la maladie est un choc traumatisant pour Les parents. Ii est difficile pour

eux de se sentir parents et combles par l'arrivee de leur enfant. Avant même de l'avoir serre

contre eux, us sont d6possedes de leur enfant puisqu'il est maintenant dependant du corps

medical.

De plus, les parents sont blesses dans leur narcissisme. Ils se sentent coupables de n'avoir pas

pu creer un enfant en bonne sante. Ce desarroi est renforce lorsque le bebe a une maladie

genetique dont l'un ou les deux parents sont porteurs. Cette blessure narcissique est plus

ancree chez la mere. Elle n'a pas ete capable de mettre au monde un enfant entier ou bien

forme. C'est le cur de son enfant qui ne bat pas normalement. Le coeur est un organe qui

fait peur, qui determine la vie de son enfant.

Leur bebe n'est generalement pas gratifiant pour eux. II peut &re bleu, malforme, maigre,

fatigue par sa cardiopathie. Hs doivent faire le deuil de l' enfant imaginaire. Ce passage de

« l' enfant imaginaire » a« l'enfant reel >> est d'autant plus difficile face A un bebe souffrant.

Les parents blesses, se sentent parfois inutiles et incompetents, incapable de proteger leur

bebe. Ravages par des angoisses et des emotions violentes, ils ont des difficultes a investir

leur bebe « malade », entre vie et mon. Leur parentalite est bousculee et interrogóe

entravant le processus d'attachement.
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3.2 La Douleur

On ne peut malheureusement pas aborder d'hospitalisation de l'enfant sans evoquer la notion

de douleur.

3.2.1 Definitions et generalites

La douleur est definie par l'association internationale pour l'etude de la douleur (AIED)

comme : « une experience sensorielle et amotionnelle desagreable Hee a des lesions tissulaires

réelles ou potentielles ou decrites en terme de telles lesions ».

Ne se limitant pas a la perception d'une simple sensation, la douleur possede bien deux

aspects indissociables, l'aspect sensoriel et l'aspect emotionnel. La composante

psychologique, partie intêgrante de la douleur, participe a la genese de la douleur. « n'existe

pas de douleur sans psychisme pour l' eprouver. » (Golse, 2001, p191).

La douleur est une experience intime et subjective qui peut etre differente selon le contexte, le

vecu anterieur, la culture et l'etat psychologique du patient.

3.2.2 Neurophysiologie de la douleur

Ces donnees sont issues du coin-s de physiologie des systemes sensoriels du Dr R Platel.

Les mecanismes neurophysiologiques qui regissent la douleur se situent a différents niveaux,

de son elaboration a sa perception.

Un stimulus douloureux peut 'etre d'origine mecanique, thermique, electrique, chimique ou

biochimique. Lors de Parrivee de ce stimulus douloureux, les messages nociceptifs sont

generes au niveau des terminaisons libres des fibres nerveuses (nocicepteurs situes au niveau

de la peau, des muscles, des os, des visceres). Ces fibres sont rassemblees en nerf et envoient

leurs messages vers la moelle epiniere.

II existe differents types de fibres qui permettent soit une reaction douloureuse rapide et bien

localisee soit une reaction plus lente, diffuse et ma! localisee.

De la moelle epiniere, le signal electrique emprunte les voies ascendantes pour atteindre dans

les centres superieurs le thalamus, la substance reficulee, le mesencephale mais aussi d'autres

structures. En effet, des travaux !tents montrent le role de l'hypothalamus et de l'amygdale

dans la douleur, cette demiére contribuant a donner un retentissement affectif a la douleur.

L'etape ultime du circuit de la douleur est le cortex cerebral et la sensation douloureuse exige

l'integrite de celui-ci.
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Pour eviter une surcharge d'influence de la douleur, le contrOle segmentaire (a chaque niveau

de la moelle) et le contrOle supra segmentaire se mettent en place. Des interneurones

inhibiteurs bloquent les relais de la douleur, freinant ainsi le passage de l'information

nociceptive.

3.2.3 La douleur chez le ieune enfant

La douleur de l'enfant a longtemps fait l'objet d'un deni collectif (soignants, medecins ..)

entrainant l'insuffisance des traitements antalgiques. « En 1985, 77% des nouveaux nes

°pelt pour un ligature du canal arteriel ne recevaient aucun antalgique majeur en per-

operatoire ni en post-operatoire et ceci, en &pit de l'ouverture de la cage thoracique... »

(B.Golse, 2001, p 188). « En 1995 [...] nous sommes a peu pres aptes A soulager 80% des

douleurs de l'enfant, mais seule aujourd'hui encore une douleur sur 50 trouve un traitement

adóquat. » (A. Gauvain-Piquard, 1997, p172).

Des donnees recentes ont montre que les voies de transmission de la nociception sont

presentes et aptes a fonctionner des la fin du 2 eme trimestre de la vie in utero. La myelinisation

complete des voies de la douleur s'effectue autour de la 7enle semaine de gestation. Le cortex

cerebrale, responsable de la discrimination de la douleur, de l'elaboration des rêponses, des

phênomenes d'apprentissage et de memorisation, est mature et fonctionnel A la 30enle semaine

de gestation. Cependant, si les voies de transmission de la nociception sont matures, il en

n'est pas de meme pour les voies de contrille de la douleur, dont certaines ne seraient matures

que plusieurs semaines apres la naissance. Ii en resulterait une « periode d'hyperpathie »

(Op. Cit. p172) qui transformerait un contact cutane en stimulus desagreable ou qui

prolongerait la reaction douloureuse. En effet, le temps de latence est plus important, mais

lorsque la sensation douloureuse survient, elle se prolonge.

La substance « P », principal neurotransmetteur de la douleur lente, est presente entre la 12ene

et la 16eme semaine de gestation. D'apres les travaux D'Anand (cite par Golse, 2001, p189),

les opioides endogenes (sorte de morphine produite par l'organisme) sont libel-ás chez le bebe

a la naissance en reponse au stress neo-natal. Ces travaux out montres que les nouveaux-nes

dêveloppent une reponse face au stress trois a cinq fois plus importante que l'adulte.

Des processus de mêmorisation de la douleur sont observables chez le nouveau-ne

premature. Et la survenue d'une douleur en periode perinatale peut provoquer un

bourgeonnement definitif des recepteurs nociceptifs peripheriques, « veritable mêmoire
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biologique de la premiere douleur sur un systeme nerveux immature >> (A. Gauvain-Piquard,

1997, p173)

3.2.4 Simiologie de la douleur chez le jeune enfant

Le nouveau-ne ne peut pas exprimer sa douleur par des mots ou par une motricite organisee.

Cependant, on peut mettre en evidence sa douleur par trois categories de reactions

comportementales.

Les reactions emotionnelles designent des manifestations neurovegetatives

(tachycardie l , sueurs, elevation de la frequence respiratoire et de la pression artórielle,

desaturation en oxygène 2). Elles s'accompagnent de pleurs, d'agitation, de crispations du

visage resultant du stress voire de la detresse du nourrisson. En cas de stimulations

nociceptives importantes, des perturbations metaboliques peuvent apparaitre.

Ces reactions êmotionnelles ne sont pas specifiques de la douleur et ne se distinguent peu de

celles exprimees par la colere, la faim. On peut voir apparaitre des troubles du sommeil

associes et des troubles de la relation (agitation, crispation a l'approche de quelqu'un).

Les signes directs de la douleur permettent de la distinguer d'une autre emotion, de

la localiser, de l'evaluer. us sont plus francs lorsque la motricitê est mature et la douleur

recente et localisee. On distingue, la position antalgique. Elle se caracterise par une posture

inhabituelle necessitant de la part de l'enfant une depense d'energie pour s'y maintenir, par

une zone de tension.

On observe un desequilibre du tonus axial avec une attitude en hyper extension du tronc et de

la tete et une hypotonie des flechisseurs du tronc.

Dans l'attitude antalgique;-l'enfant adapte son- mouvementT elle a pour-but-de ne-pas-reveiller 	

la douleur.

On peut remarquer chez le nourrisson, une protection spontande ou l'attouchement de la zone

douloureuse par des gestes frequents.

Toutefois, pour des douleurs de longue duree ou diffuses, ils peuvent etre recouverts par une

catêgorie de signes, l'atonie psychomotrice.

L'atonie psychomotrice, decrite par Gauvain- Piquard, induite par la douleur chez le jeune

enfant ressemble a une symptomatologie pseudo-depressive. « Quant a l'enfant en atonie

psychomotrice, il donne egalement le sentiment d'être hypersaturê d'une excitation, et semble

mettre en place autour de lui, par son retrait, son evitement de la relation et son hostilite, un

Tachycardie : augmentation du rythme cardiaque
Desaturation : chute de concentration d'oxygene dans le sang
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systéme de pare-excitation. » (0p.cit p178). L'enfant est immobile, avec une grande

rarefaction des initiatives motrices et une reduction des mouvements exploratoires. On

observe une latence et une lenteur des mouvements qui s'effectuent de maniere la plus

« economique » possible ; une disparition de l'harmonisation gestuelle et de la connotation

affective des mouvements. II existe une perte de l'ajustement postural il ne participe pas

corporellement A la mobilisation, une inexpressivite du visage, un &sinter& pour le monde

exterieur.

Lors de la mise sous antalgiques, les alterations psychomotrices cedent de fawns

spectaculaires. Pour eviter ce genre d'alterations, il est necessaire de savo r êvaluer la douleur

pour la traiter correctement.

3.2.5 Echelles de douleur et traitements

II existe plusieurs echelles pour affirmer l'existence d'une douleur, pour apprecier son

intensite. Je detaillerai particulièrement celle qui suit.

Pour les enfants de 0 A 2 ans, intubes ou non, l'ED1N (Echelle de Douleur et d'Inconfort de

nouveau-ne) est utilisee (c.f annexe 7). Cette grille comporte 7 items concernant l'attitude du

visage, du corps, la qualitê du sommeil et de la relation, le potentiel de reconfort, la frequence

respiratoire et cardiaque. Elle s'utilise pour les nouveaux-nes a terme et prematures.

cotation superieure A 5 sur 21 necessite la prescription d'un antalgique.

Pour les enfants de plus de 2 ans intubes et ventiles, le Comfort scale est utilise.

Pour les enfants de 2 a 5 ans, non intubes, le CHEOPS (Children Hospital of East Ontorio

Pain Scale)

Pour les enfants apres 5 ans non intuit et conscients, echelle d'auto-evaluation EVA

(Echelle visuelle Analogue) peut étre utilisee.

Pour le traitement antalgique, on distingue trois paliers therapeutiques de la classification

de l'OMS (organisation Mondiale de la Santé). Ces medicaments sont administrês par les

infirmieres sur prescription medicale. Parmi les medicaments du niveau 1, appeles antalgiques

peripheriques non morphiniques, on trouve le paracetamol et des anti-inflammatoires non

steroidiens. Ceux du niveau 2, sont des analgesiques centraux faibles : codeine par exemple.

Dans le palier 3, les antalgiques centraux puissants sont des opiaces comme la morphine.

Pour prevenir la douleur chez le nouveau-ne, des outils sont utilises dans le service comme la

crème EMLA (Eutectic Mixture of Local Anesthetics), C'est une crème anesthesique, qui est

indiquee dans tous les gestes d'effraction de surface (piqiire, ponctions lombaires, prises de
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sang...). Elle permet de prendre en compte le confort de l'enfant malade. Apres l'application

sur une peau same, la profondeur de l'anesthesie est de 3 mm aprês une heure et 5 mm aprês

deux heures. Ce moyen de prevention, realise par les infirmières necessite une bonne

organisation des soins.

Le glucose 30% ou canadou peut etre utilise comme antalgique. II est administre par la

bouche, sous la langue avant un soin douloureux. Le but est de stimuler les papilles gustatives

et de favoriser la succion qui a prouvê son efficacite dans le contrOle de la douleur. Le glucose

stimule aussi la secretion d'endorphines naturelles qui ont un effet inhibiteur sur la

transmission de l'information nociceptive.

La douleur a des impacts corporels importants sur l'enfant et La meclecine lui offre des

traitements antalgiques indispensables. On verra dans la partie clinique, comment la

psychomotricite a l'aide de techniques comme le toucher sensoriel et les portages peut venir

completer et renforcer la lutte contre la douleur.

3.3 L'hospitalisation : rupture de l'enveloppe et impact sur le psychisme du

bebó

3.3.1 Au niveau de la relation mire-enfant: les consequences de la separation precoce

mere-enfant: l'attachement mis Ii mal.

« A la naissance, la peau du babe n'est plus entouree d'une enveloppe permanente comme A

la periode fcetale [...] desormais se cree une enveloppe maternelle. » (L. Vaivre-Douret,

2003 », p112). Dans le cas 01:1 le bebó a une pathologie, necessitant une prise en charge en

soins intensifs, on peut parler d'une rupture de cette enveloppe.

A quelques minutes ou heures de vie le ()the, souffrant d'une pathologie cardiaque, va etre

transfere dans le service de cardiologie pediatrique. Si la maman a accouche dans la matemite

de l'hOpital, elle pourra venir le voir le lendemain... Ne le sentant plus physiquement vivre

dans son propre corps apres l'accouchement, la maman ne peut pas le toucher, le voir, le

sentir. Elle est separee de son enfant, comme depossède de son statut de mere. De son cote,

l'enfant a déjà ete manipuló par plusieurs soignants. Le processus d'attachement, comme

mis en attente, est entravê et peut parfois avoir des consequences importantes sur la relation

mere-enfant et ou parents-bebe.

Dans certains cas, le Ore accompagne son enfant dans le service. Il peut continuer son

processus d'attachement commence pendant la grossesse de sa femme. Ii essaie de « reparer »

ainsi l'angoisse de separation du cote de l'enfant mais non du cOtê de la mere. Et il va devoir

II
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se partager entre la mere et son enfant. Le pere ne peut cependant pas remplacer le besoin de

contact qui s'exprime entre le bebe et sa mere.

En effet, de nombreuses recherches se sont interessees a l'existence d'un « periode sensible »,

recouvrant les premieres minutes ou heures de la vie du nouveau-ne. Ii serait necessaire

pendant cette periode, que la mere soit en contact etroit avec son enfant, pour que le processus

affectif se realise. Survenant immediatement aprés la naissance, ce processus permet a la mere

de reconnaitre son nourrisson comme un etre specifique et non interchangeable. Des

recherches (Klaus et Kennel, cite par L. Vaivre-Douret) ont demontre que le contact corporel,

intensif et prolongê entre le couple mere-enfant a des repercussions tres positives a long

terme. Les meres qui avaient pu coucher nues avec leur bebe pendant les premieres heures de

sa vie, « etaient par la suite capables de mieux organiser le dialogue en face a face que les

meres du groupe temoin. » (Ibidem)

D'apres les travaux de A. Lessafre (2002), la separation precoce conduit vers la dependance

relationnelle, la peur de l'abandon. Pour le tout petit, le temps n'existe pas ; il n'a pas la

faculte de se representer sa mere, si elle ne vient pas, il peut etre assailli d'angoisse d'abandon

et meme devenir depressif. Cela se repercutera méme a Page adulte lors de separations.

3.3.2 Au niveau du portage

Comme nous l'avons vu dans la partie 2.2.2 le « holding », par ses fonctions de soutien et de

protection, protege le Moi du nourrisson, lui apporte une securitê qui assure son sentiment

continu d'exister.

Pour le nourrisson hospitalise, les experiences de portage sont peu nombreuses et ne

s'effectuent pas dans un contexte normal. En effet, l'enfant est tres peu manipule, porte par

ses parents. L' environnement dans lequel vit l' enfant ne participe pas a un moment de portage

favorable aux êchanges affectifs et sensoriels entre le parent et le bebe. L'enfant est d'abord

relie au scope' qui a tendance a sonne car ses fonctions cardio-respiratoires sont souvent

instables. Ensuite, il est perfuse, sonde pour sa nourriture artificielle. De plus,

l'environnement n' est pas familier, intime. Les parents ne savent pas toujours comment porter

leur bebe avec tous ces fils autour de lui. Bs n'osent parfois pas trop le toucher. Ils peuvent le

laisser dans son lit, en le regardant ou le touchant du bout des doigts. Pour les parents « ce

sont des caresses discretes d'une main, d'un pied, des mouvements contenus inadequats par

I Le scope : appareil dlectronique raid au corps de l'enfant et mesurant la frequence cardiaque, la frequence
respiratoire et le taux de saturation en oxygene.
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rapport A leur formidable envie de contenir, de saisir leur enfant A bras-le- corps x' (B. Golse,

2001, p 132).

Ainsi, sans cette experience de portage realisee de maniere « suffisamment bonne », privê

de ses sensations sensorielles, tactiles, olfactives, qui enveloppent corporellement l'enfant, le

developpement psychique de l'enfant est entrave.

« Lorsque le holding s'effectue de maniere inadapte, l'enfant eprouvera un sentiment

d'insecurite, produira « une reaction qui entaille son continuum de vie [...] une evolution qui

presque des le debut, sera orientee vers la psychopathologie. ». (Winnicott, 1970, p15).

3.3.3 L'environnement vecu comme une rupture de l'enveloppe : les soins intrusifs et

quotidiens

Malgre une faible quantitê d'enfants intubês/ yentiles dans le service de cardiologie

pediatrique, l'environnement, les soins du service ressemblent a ceux de la reanimation

pediatrique et neonatale. En consequence, j'utiliserai dans cette partie certains acrits se

rapportant aux services de reanimations.

3.3.3.1 Rupture de Penveloppe sonore, visuelle, spatiale, tactile et olfactive et 

temporelle

L'environnement de l'enfant en soins intensifs est hyper-, hypo- ou dystimulant suivant le

contexte et les stimulations. Cet environnement inadequat est en rupture « totale » avec

l'enveloppe protectrice maternelle.

Son environnement sonore : est constitue de bruits d'alarmes (scopes, sonde

gastrique, perfitsions) situês dans sa chambre mais aussi dans celles avoisinantes, du

telephone, du chariot transporte dans le couloir, des cris et des pleurs des autres enfants, des

discussions du personnel. Les portes des chambres devant rester ou yertes en cas d'urgence,

tous ces bruits s'entremelent. De plus, les babes installes en incubateur ferme, vivent dans un

environnent sonore agressif oü les bruits sont amplifies et deformes.

Son environnement visuel, spatial, tactile et olfactif. La lumiere peut parfois etre

allumee dans sa chambre de jour comme de nuit. Une lumiere tres vive est allumee pour

effectuer un soin, inspecter une cicatrice L'enfant voit defiler des personnes 24h sur 24,

habilles tout en blanc. Neanmoins, la couleur bleue foncê, porta par les parents, est rassurant

pour l'enfant. Le bebe ne change pas d'environnement spatial pendant le temps de

l'hospitalisation. Passant la majorite de son temps dans son lit, il sera transporte de son lit au

fauteuil, puis du lit A la baignoire... L' environnement de l'incubateur ouvert est grand et froid
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pour le bebe qui vient de naitre. Parfois, il a juste une couche sans rien autour de lui pour

l'envelopper et le contenir. Dans ce cas, ii ira chercher le contact avec la paroi froide et en

plastique de la couveuse. Pour les bebes installês en incubateur fermê, l'environnement est a

la fois hypo et hyper stimulant : le contact est reduit, les odeurs sont amplifiees, sa perception

de l'espace est alteree.

Son environnement temporel ne permet pas au bebe d'avoir des reperes temporels

stables. Le temps n'est plus structure. Le jour et la nuit sont confondus par l'administration

des soins s'effectuant en permanence. Le temps des têtees est perturbe lorsque l'enfant est

nourri par une sonde gastriquel en continu. Le temps du bath fluctue en fonction de l'emploi

du temps des soignants et de ses parents.

A tout cet environnement dystimulant s'additionnent les soins intrusifs qui viennent rompre

un peu plus l'enveloppe corporelle et psychique de l'enfant.

3.3.3.2 Rupture de l'envelonne corporelle et psychique : les soins intrusifs

En service de soins intensifs, on assiste a une rupture de leur enveloppe corporelle par des

soins intrusifs repetes, par des poses de perfusions, de catheter. Ses soins sont aussi une

source de douleurs. Toutes sortes de tuyaux sortent de son corps pour le maintenir en vie. II

est reveille pour l'êchographie, pour la prise de sang, piqué pour contreiler sa glycémie 2. On

colle sur son corps des electrodes, des sparadraps pour maintenir la sonde gastrique et la

perfusion. Ii est parfois menotte meme tout petit pour qu'il n'arrache pas ses sondes.

« Les orifices corporels sont presque tous detournes de leur fonctions naturelles, pervertis.

L'ombilic est souvent maintenu, perfore pour les nouveaux-nes qui ont besoin d'un

catheterisme de la veine [...] les narines recoivent de la nourriture [...] de ce fait tout plaisir

oral se voit desamorce avec certains risques a long terme sur le plan de l'alimentation. Corps

troue, orifices (levies, liquides et gaz recueillis, analyses et comptabilisês : le lithe devient

objet de science. L'enveloppe corporelle est malmenee. Ce qui fait barrage - la peau- est

contourne (echographie [...] radiographie diverses...). Le corps devient transparent. »

Dans ce contexte, D. Sibertin-Blanc parle d'effraction corporelle et psychique et les

definit comme « une blessure par penetration a ate commise par un agent exterieur apres avoir

brise son enveloppe protectrice, corporelle ou psychique, mais qu'il en a aussi detruit et altere

Sonde gastrique : instrument cylindrique en forme de tige ou de tube fin et long, introduit A l'interieur de la
cavite nasal ou buccale et descendant jusqu'à l'estomac ou l'intestin dans un but nutdtionnel.

Glycdmie : taux de sucre dans le sang,
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la substance interieur [...] atteinte a rare dans son intimite, menace pour son identite, perte

du sentiment de continuite et de coherence interne » (2003 a, p3).

Dans cet article (p4), ii distingue trois types de violences dans « le processus d'effraction ».

Tout d'abord, ii constate une rupture de l'enveloppe qualifiee de «protectrice » et du

contenant. Ensuite, se manifeste une attaque du contenu avec une sideration de la pensee.

Enfin, une regression affective durable met le sujet dans une situation de dependance

« anaclitique et protectrice » pour contenir de l'exterieur ce qui est impossible de contenir de

l'interieur. Tout ce processus entraine un blocage emotionnel, un appauvrissement des

relations affectives affectant le dêveloppement psychique de l' enfant.

D. Sibertin-Blanc, dans un autre article (2003 b, p14), insiste sur les effractions

corporelle et psychique du catheterisme veineux centrale l (souvent utilise dans le service de

cardiologie pediatrique) chez les enfants : « la pose d'un catheter veineux central puis son

maniement representent pour eux une atteinte simultanee de l'enveloppe corporelle et

psychique. ».

En reference a la theorie du Moi-peau de Anzieu, on peut dire que le developpement

du Moi-peau est serieusement endommage par ces soins intrusifs. Particulièrement deux

fonctions du Moi-peau, celle de contenance et de pare-excitation, ne peuvent jouer leur role

dans l' etayage psychique de l' enfant.

Les experiences corporelles, sensorielles, et relationnelles positives indispensables a

l'elaboration et au developpement du Moi-peau, de l'attachement, du scherna-corporel, de

l'image du corps, du psychisme sur la base d'une enveloppe corporelle et d'un contenant

psychique securisant sont pervertis par l'hospitalisation de l' enfant. Ii en resulte une alteration

de l'etayage de tous ces processus alter:ant le developpement psychomoteur, affectif, cognitif,

la globalite de la personnalite du bebe. La psychomotricite, ayant une vision globale de

l'environnement de l'enfant hospitalise doit intervenir dans ce service pour permettre de

reunifier les enveloppes corporelle et psychique

C' est ce que les prises en charge de Marina et Rose vont pouvoir illustrer.

Cathaterisme veineux centrale : en generale place sur une veine du bras, c'est tin tuyau tnicroscopique qui
emmene les nutriments et les traitements medicaux directement a la veine cave du cceur.
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1. Presentation generale

1.1 Le service de cardiologie pediatrique

1.1.1 Les locaux

Le service de cardiologie pediatrique est un batiment parmi tant d'autres dans le paysage de

cet hOpital parisien. Le service en lui-même est situe au deuxiéme Sage et il est divise en

deux unites.

Le service de droite, appele N., est compose de 14 chambres dont deux avec un sas et les

patients sont majoritairement des nouveaux-nes. A cet &age, se trouvent aussi le bureau de la

psychologue, celui de la surveillante generale, celui des cadres infirmiers, une biberonnerie,

une officine, une salle d'allaitement, un poste de soins, une salle de repos pour les parents et

une autre pour le personnel medical etc.

Le service de gauche, appele G., est compose de 10 chambres dont deux mere-enfant et les

patients sont ages de 6 mois a 18 ans Cette partie du service est aussi dotee d'installations

semblables au service N.

1.1.2 Le cadre

Les axes d'un projet commun sont definis et l'ensemble de l'equipe y adhere Ce projet est

constitue de recommandations concernant les parents, les entretiens avec les medecins, le

respect des consignes d'asepsie a l'entree des chambres (lavage des mains et mise d'une sur-

blouse blanche pour le personnel et bleue en papier pour les parents) etc.

C'est dans ce cadre que les parents vont pouvoir se reperer pendant l'hospitalisation de leur

enfant. Ils ont la possibilite de venir dans le service quel que soit l'heure et peuvent rester

aussi longtemps qu'ils le souhaitent. Dans certains cas, la mere est autorisee a dormir auprés

de son enfant. La famille proche a egalement un droit de visite.

1.1.3 La population

Ce service de cardiologie pediatrique est un service de soins intensifs.

La population est constituee d'enfants et de nouveaux-nes ayant des pathologies cardiaques

(malformations congenitales, cardiopathie malformatives) souvent complexes et parfois

inconnues.

Ces enfants necessitent des soins specialises et pour la plupart des operations, voire une

transplantation cardiaque.
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Le service recoit frequemment des nourrissons ou des enfants venant des DOM- TOM ou

d'autres pays. Les parents ne peuvent parfois pas les accompagner. Des « man-aines »

d'association viennent leur rendre visite. Pour les nourrissons, le processus d'attachement est

alors inexistant. Pour les enfants, un sentiment d'abandon, de peur, d'incomprehension peut

les habiter, ce qui est d'autant plus reel pour les enfants ne comprenant pas le francais.

1.1.3.1 Les pathologies

Les pathologies des deux enfants (Marina et Rose) sont expliquêes dans les etudes de cas. La

pathologie de Marina est expliquó par des schemas du cceur dans l'annexe 8. Celle de Rose

est trop atypique pour la schematiser.

Je citerai neanmoins les trois grandes classes de cardiopathies chez l'enfant.

Tout d'abord, il y a les cardiopathies malformatives. On retrouve les pathologies des deux

enfants, comme la CIV (Communication Inter Ventriculaire), le V.0 (Ventricule unique).

Ensuite, les cardiopathies selon la fonction sont des dysfonctionnements endocardiques,

myocardiques ou pericardiques, de l'hypertension arterielle pulmonaire (HTAP)

Enfin, les cardiopathies selon	 etiologie sont des affections genetiques, des

embryofoetopathies, des cardiopathies d'origine infectieuse et inflammatoire.

1.1.3.2 Le passage en reanimation chirurgicale cardiaque

La plupart des enfants de notre service sont transferes dans le service de reanimation

chirurgicale du méme heipital pour y subir une operation. Apres une ou plusieurs semaines, us

reintegrent le service de cardiologie pediatrique. Ii est divise en plusieurs unites et j'ai pu

visiter celle de reanimation et celle d'hospitalisation. Une autre partie des locaux est utilisee

pour les operations et leurs suites. En effet, certaines pathologies cardiaques chez les

nourrissons necessitent de les bexer c'est-a-dire que leur thorax reste ouvert pendant quelques

jours voire une semaine apres l'opêration pour ne pas que leur cage thoracique comprime le

cceur. La chirurgie cardiaque chez les petits est tit specifique puisque seuls les bebes sont

bexês. Pendant cette periode, les belt sont inconscients, fortement sedates. Un film plastique

avec un champ operatoire est place au dessus du thorax. On peut se demander comment les

bêbes vivent, malgre leur atat inconscient, dans le corps et dans leur Moi non encore unifie,

mais aussi comment les parents vivent psychiquement cette experience. On s'attardera dans

la discussion (1.2.1) sur la notion de rupture d'enveloppe corporelle par cette technique et

etat amotionnel et physique de l' enfant une fois qu' il a reintegre notre service.
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1.1.4 L'equipe

1.1.4.1 Composition de l'equipe

L'equipe midicale est composee d'un chef de service, des praticiens hospitaliers

(cardiologues), des chefs de clinique, un anesthesiste, un radiologue et des intemes.

L'equipe paramêdicale se compose de cadres infirmiers, d'infirmieres (puericultrices ou

non), d'aides-soignants, d'auxiliaires puericultrices, de kinesitherapeutes moteurs et

respiratoires (non attaches au service), d'une psychomotricienne a mi-temps, de techniciens

de laboratoires et de manipulateurs radio.

L'equipe pluridisciplinaire est constituee de secrêtaires mêdicales, d'une assistante sociale,

d'une psychologue, d'une educatrice de jeunes enfants.

D'autres professionnels interviennent ponctuellement comme la dieteticienne, les

pedopsychiatres, les medecins geneticiens, les neurologues.

Les marraines d'associations sont aussi a citer car elles peuvent dans certains cas etre fres

presentes.

1.1.4.2 Specificite de la psychomotricite

On pourrait se demander dans quelle mesure la psychomotricite peut trouver sa place dans un

service de pediatrie cardiologie on la prise en charge médicale et infirmière est primordiale 9

Queue est la specificite de la psychomotricitê ?

Le travail de psychomotricienne differe du celui du kinesitherapeute (respiratoire ou

motrice). Ces deux professions ont parfois des objectifs communs avec des approches

differentes. La psychomotricienne aura un regard plus global sur l' enfant, son environnement,

ses postures, son developpement psychomoteur, sa motricite, ses possibilites d'interaction

avec le monde exterieur, la relation entre les parents et l'enfant.

La psychomotricite differe aussi de la psychologie puisqu'elle met en jeu le corps et non la

parole.

La psychomotricite ne peut s'assimiler iducatrice de jeune enfant. Dans ce service,

l'aducatrice s'occupe plutOt des enfants pour leur eveil, pour leur proposer des activites

ludiques. On comprendra dans la partie 1.2: la psychomotricite dans le service (et surtout

1.2.3) comment la prise en charge de la psychomotricienne se differencie de celui de

1 ' educatrice.

La prise en charge psychomotrice ne peut s'assimiler aux soins infirmiers. La

psychomotricienne n' a pas les competences pour accomplir des soins medicaux et ne realise

pas les soins de « nursing ». La psychomotricienne petit assister l'infirmiere lorsque celle-ci a
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des difficultes a calmer Fenfant, lors des soins douloureux, ou des difficultes a le nourrir, le

porter etc. II s'agit d'un reel travail en partenariat avec l'infirmiere qui nous indique des

enfants ayant besoin d'une prise en charge psychomotrice.

Le regard global de la psychomotricienne lui permet d'avoir une place toute particulière,

differente des autres intervenants qui sont tous aussi indispensables, auprés des parents et de

l'enfant. Connaissant son role, les differents professionnels peuvent ainsi la solliciter. La

psychomotricienne ou nous (les stagiaires) faisons de meme afin que l'enfant aie une prise en

charge globale pendant son hospitalisation.

1.1.4.3 Fonctionnement et organisation des soins

Toutes les 12 heures, l'equipe soignante se relaie auprés des enfants. Chaque infirmiere a

deux ou trois enfants a charge et en devient la referente le temps de leur hospitalisation.

Chaque journee debute par une reunion d'equipe medicale et paramedicale dirigee par les

medecins et les internes.

Le matin, les medecins effectuent la visite quotidienne des enfants (êchographie cardiaque,

auscultation etc.) et les infirmieres realisent les prelevements et les examens. Elles les

regroupent avec les soins de nursing pour respecter le sommeil de l' enfant.

L'heure du bain est prevue entre l'infirmiere et les parents suivant leur heures de presence des

parents. En effet, ils sont invites a donner les soins a leur enfant (bains, changes, biberons)

lorsque cela est possible. Guides par l'infirmière referente, les parents deviennent partenaires

des soins de leur enfant, le lien affectif s'en trouve renforce.

Hormis, le dossier medical complet de l'enfant, un classeur est reserve pour chaque patient. Ii

est constituê des prescriptions medicales, d'un grand tableau oil sont repertoriees des donnees

par horaires : sur les tetées, les constantes du patient etc... On peut lire aussi, les

transmissions infirmieres, notees toutes les 12 h. Elles comportent des informations sur l'etat

general de l'enfant, son alimentation, son sommeil, son comportement lors des soins, sur la

presence de ses parents. Une fiche reservee a la prise en charge psychomotrice peut etre

inset-6e dans ce classeur. En effet, nous faisons un petit compte-rendu de notre intervention

auprês de l'enfant.

Ce classeur est une « mine d'or » pour les professionnels du service, il favorise la

« circulation » des donnees et le travail d' equipe.

II faut etre vigilant aux informations laissees dans ce classeur puisque desormais situe dans la

chambre de l'enfant, il est directement accessible aux parents.
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1.1.5 Les relations a l'hemital

Les relations a l'hOpital different suivant l'histoire du bebe et des parents, de la capacite

d'elaboration psychique de ces derniers mais aussi a la capacite d'empathie des soignants.

1.1.5.1 Les relations entre parents et enfant

Comme on l'a vu dans la partie theorique (3.2.2 et 3.3.1), les parents sont depossèdes de leur

bebe juste apres la naissance et vivent l'annonce de la maladie et l'hospitalisation comme un

traumatisme. Leur narcissisme et leur parentalite sont ebranles face a un bebe non gratifiant

pour eux. « Bien souvent, si ce n'est pas la fuite, la seule place possible et supportable auprês

de leur bebe semble étre celle de « l'auxiliaire medico-technique ». » (F. Lempp, 1996,

p81). Ils vont ainsi effectuer des soins qui les eloignent de leur role protecteur de parents.

Les parents peuvent aussi étre presents dans la chambre de l'enfant sans savoir

l'aborder, ils le touchent tres peu en disant que lorsqu'ils le portent l'enfant se degrade, le

scope sonne. Ils preferent alors le regarder dans son lit, refoulant leur desk propre mais aussi

celui du nourrisson d'être touché et d'être pone.

Les parents mettent en place pour lutter contre leurs angoisses un mecanisme de defense : le

deuil anticipe. G. Lacour pense que « ce deuil fait souhaiter aux parents que leur enfant

meure » car il est « la marque visible de leur echec » (cite par Mandard-O., 2002, p 19-20). Ce

mecanisme se traduit par un surplus de stimulations ou un desinvestissement du nourrisson et

par une agressivite et une forte exigence envers le personnel soignant.

1.1.5.2 Les relations entre soignants et parents

Les relations entre ces deux partenaires indispensables a l'enfant peuvent etre source de

conflits. D'un ceité, les parents projettent leurs angoisses sur les soignants, qui se rêvelent étre

de meilleurs parents. Ils peuvent etre agressifs, hostiles, infantiles mais aussi reconnaissants,

satisfaits des soins prodigues par l'equipe medicale.

De leur cete, les soignants peuvent parfois sous estimer l'angoisse des parents car la maladie

de l'enfant est banalisêe « compare a la chambre d'a cOte ». Lors de journees difficiles, us

peuvent parfois manquer d'empathie, de patience. Leurs attitudes, propres a chaque soignant,

dependent aussi de leur vecu, de leur anciennete, de leur facon de gerer des situations

difficiles.

« Les soignants sont en faites sommes, dans l'imaginaire, de rendre a cet enfant different sa

normalite, ce qu'ils ne peuvent en aucun cas rdaliser ; leurs reponses, des lors, ne sont jamais
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les vraies reponses que les parents attendent, car comment peut-on accepter l'inacceptable et

tolerer l'intolerable quand on est parent ? » (P. Bensoussan, 1992, p 43)

1.1.5.3 Les relations entre soignants et enfant

Les soignants ont un role paradoxal aupres de l'enfant puisqu'ils effectuent les soins de

maternage mais aussi ceux intrusifs. Les infirmieres vivent parfois difficilement les moments

oü ii faut « repiquer » le bebe pour la troisiéme fois de la journee.

Le nouveau-ne, entièrement dependant des soignants, est souvent fortement investi par eux.

Les soins comme le bain, le biberon sont fortement charges d'affects, la soignante est douce,

pane calmement lorsqu'elle s'occupe de l'enfant. Leur investissement s'avere plus important

si les parents ne sont pas presents. On peut parfois voir, dans leur discours, qu'ils

s'approprient l'enfant en utilisant des pronoms possessifs pour le designer. Cependant, ils

laissent la place aux parents en les sollicitant pour assister ou donner le bain ou les biberons.

Le travail d'accompagnement des parents vers leur enfant, effectue par l'equipe soignante, est

aussi une de nos priorites dans nos prises en charge psychomotrices.

1.2 La psychomotricite dans le service

La psychomotricienne travaille a mi-temps dans le service, reservant « l'autre moitie » pour le

service de reanimation pediatrique et neonatale. Son temps de presence dans le service est

realise en majorite avec Amandine et moi puisque nous sommes presentes deux jours par

semaine. Notre temps de presence est majoritairement imparti au service de cardiologie, mais

nous reservons quelques heures par semaine pour le service de reanimation pediatrique et

neonatale. Le service de cardiologie pêdiatrique est un service de soins intensifs. La dui-6e

d' hospitalisation est en moyenne de 7 jours. Les contraintes de ce service additionnees a notre

temps de presence necessitent une adaptation permanente, une action dans l'« ici et

maintenant ».

1.2.1 La mise en place de l'intervention en psychomotricite

Nous avons plusieurs sources d'informations pour demarrer la prise en charge d'un enfant. A

l'arrivee dans le service, on s'informe dans la salle de soins. On sollicite les infirmieres pour

savoir quels enfants necessiteraient une intervention psychomotrice. Leurs reponses

s'appuient sur leurs observations et sur la demande des parents. Un classeur special pour la
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psychomotricite est A la disposition de l' equipe. La psychomotricienne, Amandine et moi

n'etant pas prêsentes quotidiennement, ce classeur permet a l'equipe d'attirer notre attention

sur des enfants, des parents en difficultes qui necessiteraient une prise en charge

psychomotrice.

De plus, notre intervention est basee sur notre observation des enfants ou des nourrissons

lorsque nous passons dans les chambres

Une fois ces informations recueillies, notre temps de prise en charge doit s'adapter aux soins

infirmiers, A Petat d'eveil de l'enfant et A la presence ou non des parents.

Aujourd'hui, les prises en charge s'effectuent toujours clans la chambre de l'enfant. Mais clans

quelques mois une salle de psychomotricite va voir le jour dans le service grace au

financement d'une association. Cette salle permettra d'enrichir la prise en charge

psychomotrice de l'enfant hospitalise et surtout de pouvoir le suivre A sa sortie.

1.2.2 Le bilan psychomoteur

Les contraintes du service expliquent qu'il n'y ait pas de temps defini pour rêaliser le bilan

psychomoteur, le projet therapeutique, la prise en charge. L'examen psychomoteur s'effectue

generalement en plusieurs fois et il est constitue d'observations et d'items plus specifiques.

II est important pour avoir une evaluation psychomotrice globale de l'enfant, d'observer le

couple parents-enfant même si les parents ne sont pas presents lors de la totalite de

1 ' evaluation.

1.2.2.1 Les observations psychomotrices

Lors de l'observation, je suis attentive a ses fonctions vitales et j'essaie d'êtablir un lien entre

ses reactions de stress externes (tramulations, hoquet, cris, motricite desorganisee) puis

internes (desaturation, augmentation de la frequence cardiaque et respiratoire) et les situations

proposees au 1:16be (manipulations, changement de postions, bain..) afin de mieux le c,onnaitre.

Je m'interesse a son comportement general: son etat de veille (cf Prechtl annexe 9), la qualite

de son cri, sa « consolabilite » lorsqu'il pleure, son score de douleur, ses capacites

d'interaction avec Pequipe soignante, et surtout avec ses parents.

Je regarde sa motricite spontan& d'un point de vue quantitatif et qualitatif dans differentes

situations (dans son lit, dans le bain...)

Je regarde sa regulation tonique lorsqu'il est en dêcubitus (dorsal, lateral ou ventral), lorsqu'il

est port& lors des soins. Je suis attentive au rapport entre son etat tonique et son vècu corporel
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ou psychologique. Je suis a recoute de mon ressenti corporel et a celui de l'enfant lorsque je

lui propose differents modes de portage, de posture.

Avec ses parents, je regarde la qualitê du dialogue tonique, des echanges visuels et vocaux,

lors de situations comme le portage. Je regarde comment la mere s'adapte a son enfant, si elle

arrive a decoder les signes corporels de son enfant, la qualite de son toucher.

ecoute aussi le discours des parents, leur vecu psychologique face a l'hospitalisation de leur

enfant, la place qu'ils prennent dans les soins de leur enfant, leurs attitudes face a requipe

medicale.

1.2.2.2 Les items nsychomoteurs

Pour faire passer des items psychomoteurs aux nouveaux-nes, je m'inspire d'abord de

« evaluation neuro-psychomotrice du nouveau-nes a terme au cours du premier mois de la

vie >> de L.Vaivre-Douret, sans forcement le quotter. Dans les fonctions neuro-psycho-

sensorielles, je regarde entre autre la qualite de son orientation visuelle par rapport a une

cible. Dans les fonctions neuro-psychomotrices, je teste son retoumement du decubitus

dorsal au ventral et inversement. Je realise lorsque cela est possible les suspensions ventrale et

Ensuite, j'utilise l' evaluation neurologique mensuelle du Dr Amiel-Tison. Je vérifie si les

reflexes archliques sont presents et de bonne qualite.

Pour le tonus passif, j'evalue les angles • poplite, adducteurs, talon-oreille, signe du foulard,

dorsi-flexion du pied et du dos, je regarde s'ils correspondent a rage de l'enfant et si ils sont

symetriques.

Enfin, pour des bebes de quelques mois, on peut utiliser le Brunet-Lezine revise qui est cote a

partir de 2 mois. Cette echelle du developpement psychomoteur de la premiere enfance est

utilisee pour apprecier la motricitê, la socialisation, le langage et la cognition du bebe.

Ii ne faut surtout pas oublier que « quel que soit le test utilise, l'observation de l'ensemble du

comportement du tithe au cours du test est probablement aussi importante que la simple

notation de la presence ou de l'absence des comportements determines correspondant aux

items du test >> (Mazet et Stoleru, cite par P.Blossier, 1999, p 42)
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1.2.2.3 Les limites du bilan psychomoteur

Flies sont liees ala pathologie de l' enfant induisant plus ou moms de « tuyaux » autour de lui,

a sa fatigue, son score de douleur, a sa medication, a son temps d'hospitalisation.

Certains enfants, dus a leur pathologie cardiaque, desaturent brusquement, sont susceptibles

de faire des malaises, ou sont douloureux, agites Dans cc cas, on adapte et minimise les items

psychomoteurs et on privilegie une prise en charge avec des postures rassurantes et un toucher

contenant.

1.2.3 La prise en charge psychomotrice et ses mediateurs

La prise en charge peut s'effectuer seul avec l'enfant pour les postures ou lorsqu'un enfant est

agite. Mais faire participer les parents est essentiel pour qu'ils investissent la relation, qu'ils

prennent pleinement possession de leur role et qu'ils apprennent a connaitre leur enfant dans

des moments de plaisir par exemple lors du toucher sensoriel. Le role de l'equipe soignante

est primordial pour continuer lors de notre absence a positionner adequatement les

nourri ssons.

La prise en charge psychomotrice consiste aussi a sensibiliser l'equipe soignante, a informer

des nuisances de l'environnement hospitalier sur l'enfant. Un reel partenariat on les echanges

de savoir entre l'equipe soignante et les « psychomotriciennes » ameliore la qualitê de vie du

nouveau-ne hospitalise et dêcuple notre action au sein du service.

1.2.3.1 Les postures

Avec la psychomotricienne et Amandine, nous portons une attention particulière, en

collaboration avec l'equipe soignante, aux postures. Ii nous arrive de réflachir ensemble sur

l'adaptation de la posture lorsque l'enfant est perfuse a des endroits difficiles comme le cou.

Pour les nouveaux-nes hospitalises et en particulier pour les prematurês, des positionnements

non corriges vont entrainer des raccourcissements au niveau des muscles flechisseurs et

adducteurs des hanches, des muscles trapezes et au niveau du tronc. On retrouvera une hyper

extension au niveau de la tete et du tronc compromettant le schema d' enroulement et affectant

le developpement psychomoteur. A terme, ces attitudes vicieuses vont entrainer des

deformations osteo-articulaires. Le positionnement adapte permet de satisfaire les principes

du developpement neuro-moteur normal et de favoriser les experiences sensori-motrices du

nourrisson.

It faut varier les postures pour eviter les deformations de la boite cranienne, eviter

l'attachement des mains pour les enfants intubes ou sondes. On preconise la position de
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« fonction des hanches » (hanches soutenues dans l'axe du corps, en flexion, abduction et

rotation externe moderees), terme de A.Grenier, en installant des cocons, des billots. Pour

cela, nous utilisons des langes qui, de plus, donnent des limites securisantes au corps de

l'enfant afin qu'il se sente enveloppe (ii n'est pas rare de voir un nouveau-ne colle a la paroi

de sa couveuse). Ces actions permettre de favoriser le bien-etre de l'enfant et d'eviter des

problemes orthopecliques.

On positionne donc l'enfant a l'aide du cocon et des billots en decubitus dorsal, lateral ou

ventral (cf. annexes 1, 2 et 3)

J'insisterais sur les bienfaits du decubitus lateral (annexe 2). L'enfant est en position

fcetale, rassurante pour lui, ses mains se rassemblent, se touchent, il peut les porter a sa

bouche facilement. Par l'attitude d'enroulement du corps, le bebe s'apaise. Cette position

n'entraine pas de deformations orthopecliques et est une securite en cas de regurgitations.

Lorsqu'un enfant est douloureux ou agite, j'utilise cette position en gardant une main sur sa

hanche et ses membres inferieurs et avec mon autre main et mon avant bras, j'enveloppe son

dos et sa tete. Cate position permet de le contenir et le rassurer sans trop le solliciter car son

Otat ne le permet pas.

1.2.3.2 Le portage

L'enfant malade est d'une maniere generale peu manipule et porte, malgre ce besoin de

portage. Lors de ces temps de portage, il est important de favoriser les schemes d'enroulement

du corps, de respecter les schemes neuro-moteurs de mobilisation, tout en recherchant la

participation active de l' enfant.

Les differentes situations de portage proposêes sollicitent l'interaction de l'enfant avec

l'environnement, le calment. Le bebe peut ainsi se sentir enveloppe corporellement et aussi

contenu psychiquement par sa mere qui le pone. Ces situations favorisent aussi la prise de

conscience de son enveloppe corporelle, l'acquisition du schema-corporel, de l'image du

corps et l'edification de son Moi (cf thêorie).

Nous proposons a l'enfant differents modes de portage et conseillons aux parents de les

reproduire avec leur enfant. Les diffórents modes de portage sont illustres par des photos dans

les annexes (3, 4, 5).

La position de lotus, dite aussi en position de bouddha (annexe 3) rappelle la position

fcetale. Elle permet a l'enfant agite d'accèder au calme et lui apporte un sentiment de securite

en le contenant, le rassemblant. Elle evite aussi les regurgitations.
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La position « en bouddha retourne » (annexe 4) permet une excellente interaction visuelle

et vocale avec l'enfant. L'enfant est apaise par le visage et les paroles de sa mere ou de son

partenaire, ii sourit, imite les mouvements des levres du partenaire. Lorsqu'il est agite, il le

manifeste en poussant sur ses membres inferieurs pour les mettre en hyper extension.

Le portage dorsal en mode berceau (annexe 4) est couramment utilise par les parents et

l'equipe soignante lors de la tetee ou du biberon. « L'incurvation obtenue par le support du

coude qui est maintenu legerement plus haut que la main permet le relachement des membres

superieurs de l'enfant, dans une posture globale legarement en flexion .>> (Vaivre-

Douret ,2003, p177).

Le portage « balancelle » ou portage sur le ventre (annexe 5) libere les jambes du bêbe et

se !trete efficace en cas de maux de ventre. Elle favorise une détente globale en apportant a

I' enfant un appui rassurant

Le portage en position erigee (annexe 5) est souvent utilise par les parents pour faciliter le

rot ou pour partager un moment de tendresse avec l'enfant niche dans le cou l'adulte. Ce

contact corporel sollicite aussi l'odorat de l'enfant et rappelle la situation de peau a peau.

La position semi -assise (annexe 6) favorise l'interaction du bebe avec son environnement et

lui apporte une détente axiale et peripherique.

La position dite de Recamier (annexe 6) permet de calmer les bebes, favorise l'enroulement

et le rassemblement des membres. On peut imprimer a nos mains un leger mouvement qui va

bercer les bebes.

1.2.3.3 Le peau peau

Cette pratique appelee aussi « methode kangourou » vient de Colombie. Elle consiste a placer

le bet* portant uniquement une couche, sur la poitrine nue de sa mere qui recouvre le corps

de son bebe d'une couverture.

« Le bebe aprés sa naissance, recherchera le soutien, la contenance, qu'il ressentait dans

l'uterus, au travers des contacts avec le corps de sa mere. » (A. Montagu 1979, p85).

Ce contact permet de renforcer la relation mere-enfant et de favoriser l'attachement. C'est

un moment tres intime qui rappelle la relation symbiotique de la grossesse. L'enfant, en

.1
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contact avec la peau de sa mere, petit sentir son odeur, les vibrations de sa voix, entendre les

battements de son cceur, sa respiration. Il est ainsi enveloppó de toutes ces sensations

contenantes, rassurantes pour lui et peut ainsi se lover contre le corps de sa mere. En retour, la

mere se sent gratifier et peut jouir de son role maternel. Ce contact favorise la mise au sein et

1 ' endormissement.

1.2.3.4 Le toucher sensoriel

Le toucher sensoriel est un moyen privilegie d'entrer en relation avec l'enfant hospitalise. On

sait que le toucher est le premier sens a se developper chez le fcetus, il est donc indispensable

de preserver ce mode de communication chez le nouveau-ne Anzieu parlent des soins et des

caresses maternelles en disant : « Le tout petit recoit ces gestes maternels d'abord comme une

excitation puis comme une communication. Le massage devient message. » (cite par

Mandard-O, 2002, p21). Le toucher sensoriel est inspire du massage Shantala. Ii est base sur

la dêcontraction globale associee a une sensation de bien-étre apaisante et calmante pour

l' enfant. C'est un moment tres fort pour les parents. Ils vont apprendre a connaitre mieux leur

bebe en dócouvrant ses reactions lors du « massage ». Ils vont prendre conscience que leur

enfant peut ressentir du plaisir merne dans une situation d'hospitalisation. Ce toucher permet

l'enfant de prendre conscience de son enveloppe corporelle : la peau, et de son corps dans sa

globalite. De plus, il participe a l'assouplissement musculaire, eveille la motricite de l' enfant.

Lorsque nous effectuons le toucher sensoriel, nous expliquons aux parents quelques

rudiments, comme garder le contact avec le bebe tout au long du « massage ». Puis nous leur

proposons de le refaire a la prochaine séance ou pendant notre absence, en leur expliquant que

leur ressenties importent plus que la technique.

1.2.3.5 Les sollicitations sensori-motrices

« Les stimulations sensorielles ne prennent sens pour le tout-petit que si elles sont integrees

dans la relation avec 1' adulte maternant. » (Stork, 1990, p 425).

Elles apportent des stimulations enrichissant le repertoire tactile et proprioceptif de l'enfant.

Elles sont

- visuelles (cibles, mobile, miroir)

- auditives (musiques, chants, sons d'objets)

- tactiles (toucher sensoriel, contacts avec des objets de differentes matieres etc...)

- kinesthesiques (mobilisations passive et active du corps)
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1.2.3.6 Le travail sur l'oralite

Lors d'une hospitalisation proton ,* en soins intensifs Le nouveau-nó est soumis a des

agressions de la sphere orate: aspirations, intubations/ extubations, pose de sonde

d'alimentation. II peut perdre le reflexe de succion deglutition voire devenir anorexique. II est

important d'apporter un plaisir oral en lui proposant des stimulations positives. Ces

stimulations peuvent consister a deposer une goutte de lait sur les lévres du nourrisson, a

stimuler la succion en deposant une solution sucree sur la thine, a masser les muscles du

visage.

2. Etudes de cas

2.1 Marina

2.1.1 Anamnèse

Marina est un nourrisson de 29 jours lorsqu'elle arrive dans le service de cardiologie

pediatrique. Elle est hospitalisee pour une communication inter-ventriculaire (C1V) (cf.

annexe 8) et tine Hypertension Arterielle Pulmonaire (HTAP). La CIV appartient aux

cardiopathies malformatives, c'est une communication anormale entre le ventricule gauche et

le ventricule droit du cur. Cette pathologie entraine une HTAP, une insuffisance

respiratoire, une augmentation de la respiration et du rythme cardiaque, une cardiomegalie (un

cceur volumineux) et une perte de poids.

Elle est egalement atteinte d'une trisomie 21, decouverte I la maternite aprês la naissance.

Marina est née le 20 Octobre 2004 1 La Reunion, au terme de 40 semaines, elle pêse alors

2690g, sa taille est de 49,5 cm et son perimetre cranien est de 31 cm. La grossesse et

l'accouchement se sont bien deroules. Les parents sont ages de 36 ans et ont un enfant de 2

ans en parfaite sante

Lors d'une echographie cardiaque realisee a 3 semaines de vie, on remarque une CIV et une

HTAP. Marina eat done hospitalisie en service de Neonatologie et Reanimation neonatale sur

File pour « Decompensation cardio-respiratoire sur CIV », c'est-a-dire que ses fonctions

cardiaques et respiratoires sont anormales et qu'elle doit beneficier d'une prise en charge

specifique pour retablir ses fonctions vitales. Son faible poids (2340 g) entraine une

alimentation « pour enfant premature en gavage gastrique ». Elle restera 6 jours hospitalisee

dans ce service. Puis elle est transferee a Paris dans notre service afin d'y etre operee « en
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urgence pour cerclage de l'artere pulmonaire ou correction de la CIV » : ce sont les

traitements chirurgicaux realises pour une CIV.

Le 18 Novembre, Marina, agee de 29 jours, arrive dans notre service et subit differents

examens. Le meme diagnostic est pose : CIV mat toleree, mais le caractere urgent n'est pas

confirm& A l' auscultation, cet enfant est polypnEique, tachycarde (frequences respiratoire et

cardiaque trop elevees) et hypotonique, certainement une consequence de la trisomie 21.

La maman, qui a fait le voyage avec elle, est presente chaque jour aupres de sa fille dans

notre service, jusqu'au 28 Novembre date a laquelle elk repart a La Reunion pour obligation

professionnelle.

Le 30 Novembre, Marina, Agee de 1 mois et 11 jours, est transferee dans un autre hOpital en

service de reanimation chirurgicale. Elle y subira une operation de cerclage de l'artere

pulmonaire, faute de place disponible en chirurgie dans notre hOpital. Elle revient dans le

service de cardiologie pediatrique le 3 decembre, ilgee de 1 mois et 14 jours, pour les suites

opêratoires. Elle reste jusqu'au 7 Decembre avant de retourner par avion aupres de sa famille

on elle sera hospitalisee en service de pediatrie.

2.1.2 Les differentes prises en charge de Marina

2.1.2.1 Prises en charge medicale et paramedicale

Les bilans medicaux etant trop nombreux, je ne resumerai qu'une lettre d'un cardiologue du

service a l'attention du professeur qui l'opere. II lui demande de realiser un cerclage de

l'artére pulmonaire: operation qui consiste a < baguer » artere pour recluire son diametre (cf.

annexe 8). En effet, ii &net l'hypothese que la CIV se fermera toute seule et, si ce n'est pas le

cas dans 4 mois, il envisagera une fermeture chirurgicale de la CIV: operation qui consiste a

deposer un patch entre les deux ventricules pour fermer cette communication.

Les informations suivantes sont extraites du cahier de transmissions de Pequipe infirmiere.

De son arrivee dans le service jusqu'a son operation (du 18 au 30 / 11) :

Du point de vue de l'alimentation, Marina est suivie par uric dieteticienne pour ses difficultes

de prises de poids. Elle vomit frequemment et boit fres peu : 10 ml. Elle a aussi des coliques.

Du point de vue comportemental, elle est polypneique avec un tirage sous costale qui 'tele

une reelle difficulte a respirer et s'oxygener.Elle est apparue parfois tres agitee lors des soins.

De son retour de chirurgie jusqu'i son depart (du 3 an 7 /12) :

Du point de vue de l' alimentation: il n'y a pas d'amelioration.
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Du point de vue comportemental : Elle est tres inconfortable et douloureuse. Son etat

s'ameliore avec de l'Efferalgan qui est normalement donne systematiquement toutes les 6

heures. Son score de douleur realise avec l'echelle EDIN (c.f annexe 7) est a 10 sur 21. C'est

un score êleve qui necessite la prise d'un anti-douleur.

Du point de vue parental : Sa maman est repartie a la Reunion. Deux membres de la famille

viendront a deux reprises pendant son sajour mais resteront tres peu de temps sans la prendre

dans leurs bras.

2.1.2.2 Prise en charge osychologique

Cette maman a subi plusieurs bouleversements psychologiques après la naissance de Marina :

le diagnostic de trisomie, celui de cardiopathie et le depart pour Paris en urgence.

Elie apparait ambivalente dans son discours sur sa fille. Selon la psychologue, ii apparait un

conflit psychique entre son desir de mort pour son enfant et son instinct matemel. On sent

qu'elle investi cette relation, lorsqu'elle fait des projets pour sa fille sur le long terme. Mais,

elle exprime aussi le souhait de repartir chez elle une fois la date de l'operation fixee, pour

son fils et sa situation financiére. Elle dit ne pas vouloir prendre en photo sa fille par

superstition car elle n'est pas sure des suites opêratoires.

De plus, elle se sent incomprise et abandonnee par les medecins. Elle ne se sent pas soutenue

par sa belle famille residant a Paris.

Selon la psychologue, Marina n'est pas un bebe gratifiant pour la maman. Marina pleure

beaucoup, l'accordage affectif est difficile entre dies. La maman eprouve des difficultes a la

porter physiquement mais aussi psychiquement. Ce babe interagi avec sa mere par le regard

mais semble parfois absent de la relation. Ce couple mere-1)613e aurait besoin d'un

accompagnement psychologique pour que les traumatismes subis aprés l'accouchement

s'attenuent et pour permettre a la mere de faire le deuil de l'enfant imagine. C'est apres ce

travail que l'attachement pourra reellement se renforcer.

2.1.2.3 Prise en charge sociale

La situation sociale de cette famille est un peu precaire. Le billet de retour de la maman a de

finance. Lors du retour de sa file, elle pourra demander de l'aide aupres de l'assistante sociale

de l' &Thal.
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2.1.3 Le Bilan Psychomoteur de Marina

Le bilan psychomoteur constituê d'observations et d'items, s'est effectue en plusieurs fois La

premiere rencontre avec Marina, Agee d'un mois et 4 jours, s'est deroulee le 22 Novembre, en

presence de la mere.

Pendant cet entretien, la mere prononce tres souvent le mot « trisomie ». Elle s'est renseignêe

sur ce handicap, nous disant qu'en les aidant par des therapies comme la psychomotricite, ces

enfants peuvent marcher a 20 mois.

2.1.3.1 Les observations psychomotrices

* Eveil, confort et comportement global

Ce bebe est gene par ses troubles respiratoires. Sa motricite spontanee est pauvre

quantitativement mais harmonieuse, sauf en cas de douleur. L'ouverture des mains apparait

de maniere satisfaisante, les doigts sont defies lorsqu'elle est detendue. Marina est parfois

agitee et est difficile a calmer, a contenir. Elle apparait parfois angoissee.

*Les reflexes archaques

Les reflexes de recherche et de succion sont presents sans etre reellement satisfaisant.

2.1.3.2 Les items psychomoteurs

*Tonus passif

On retrouve une hypotonie axiale et peripherique, normale chez un nourrisson trisomique.

En effet, les angles (poplitê, adducteurs, talon- oreille, signe du foulard, dorsi-flexion du pied,

dorsi- flexion du dos.) sont tous exageres a droite comme a gauche. Cependant, ii existe une

asymetrie concordante dans ses angles qui se remarque surtout au signe du foulard et a

l'angle des adducteurs. En effet, le cote droit est le plus tonique. Cette asymetrie est

confirmee par le balant du pied et de la main (plus amples à. gauche), la flexion de la main sur

l' avant bras (angle plus fermê a gauche) et la rotation laterale de la téte (plus limitee vers la

gauche).

* Fonctions neuro-psycho-sensorielles, psychomotrices et examen postural

La poursuite oculaire est oculogyre avec un debut de poursuite cephalogyre. L'interaction

visuelle est presente et adapt& mais parfois faible cela peut s'expliquer lors d'un contexte de

douleur.
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Lors du retournement du decubitus ventral au dorsal guide par les membres inferieurs, on

retrouve son hypotonie qui se caracterise par un mouvement « lourd » et passif. Apres

quelques difficultes, elle toume sa tete d'un seul coup, le reste du corps suit ce mouvement

passivement et il n'y a pas de passage actif du bras ni de degagement du bras oppose. Lors la

suspension ventrale et laterale, l'ajustement tonique et son positionnement spatial sont

satisfaisants par rapport a son handicap. A l'examen postural, en decubitus dorsal, on

retrouve une position en « grenouille ecrasee » en lien avec son hypotonie, les genoux

touchent le plan du lit, les hanches sont en abduction et rotation exteme.

Avec la maman, ii y a un mauvais ajustement tonique lors du portage. La mere a tendance

a la porter loin d'elle ou alors, elle la met le ventre contre son buste en laissant la tete et le

tronc de Marina en hyper-extension avec les membres superieurs et inferieurs en abduction.

Cette attitude corporelle est en lien avec son discours ambivalent explique dans la prise en

charge psychologique.

2.1.4 Le Projet therapeutique de Marina

Pour son projet th6rapeutique It court terme, ii faut veiller au bon positionnement de

Marina. Un cocon est confectionné pour qu'elle ressente ses limites corporelles qu'elle se

sente contenue et enveloppêe. II est utilise aussi pour preserver la position de « fonction des

hanches » et maintenir son corps dans l'axe.

C'est un enfant qui a et va subir des traumatismes tant physiques que psychologiques

l'hospitalisation et ses consequences, rupture de contact avec sa mere, operation cardiaque,

passage en reanimation chirurgicale. Avant que la mere ne reparte, il faut l'accompagner avec

sa fille dans cette relation mere-enfant en decodant le langage corporel de Marina. Nous

montrons It la mere les capacites de sa fille, nous la guidons pour positionner et porter son

enfant.

II faudra essayer qu'elle se sente contenue, enveloppêe, avec les postures et le portage pour

qu'elle puisse s'apaiser. On pourra lui apporter des sensations agreables en lui proposant de

ressentir et d'investir son corps avec le toucher sensoriel.

Etant nourrie par sonde gastrique, il faut lui apporter un plaisir oral en lui proposant la tetine

avec un peu de solution sucree, en massant les muscles de son visage.
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Pour son projet thèrapeutique a long terme, compte tenu de son handicap et de sa longue

hospitalisation, il faudrait accompagner son developpement psychomoteur et l'aider dans

l'acquisition des NEM (Niveaux d'Evolutions Matrices).

Un travail en collaboration avec un psychologue serait vraiment interessant pour renforcer le

lien mis a mal par les multiples hospitalisations.

2.1.5 La prise en charge psychomotrice de Marina

Ii s'agissait parfois de la calmer, de la rassurer en l'installant en decubitus lateral, en position

fcetale. A cause de son hypotonie et du lit en proclive, elle etait difficile a positionner dans

son cocon, il fallait utiliser les billots pour ne pas qu'elle glisse.

Marina avait surtout besoin de contact. Lors des portages, de par son hypotonie et son

inconfort, il etait difficile d'etablir un bon dialogue tonique des le debut. De plus, il fallait

essayer de lui rassembler ses membres superieurs qui avaient tendance a tomber de chaque

cete de son corps lorsqu'on la prenait en position de berceau. C'est un nourrisson qui ne se

love pas dans les bras.

Lors des seances de toucher sensoriel, elle exprimait assez bien son ressenti Dans un

contex-te de douleur et en complement d'un anti-douleur, ces seances participaient a attenuer

son inconfort. Ii ne faut pas confondre le tonus et la tension, malgrê l'hypotonie de Marina, je

ressentais grace au toucher son etat de tension et d'angoisse.

En cas de douleurs aigues, surtout apres son operation, il m'est arrive de rester plus d'une

heure avec elle le temps que l'anti-douleur agisse et pour faire le relais avec l'infirmiere qui

venait lui faire ses soins. Dans ce cas précis, Marina exprimait tres bien sa douleur et son

desarroi par des mimiques et des gestes. Elle avait tendance A se mettre en hyper extension du

tronc et de la tete. Sa motricite etait trés desorganisee, elle respirait difficilement avec des

spasmes en sanglots.

Ma prise en charge a consiste a la rassembler, la contenir, l'envelopper par le portage, les

postures et le toucher sensoriel. J' etais tres attentive A ma voix, mon tonus et mon toucher

pour essayer de la rassurer et de calmer ses angoisses. Un veritable dialogue tonico-

emotionnel se mettait en place.
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2.1.6 L'èvolution de la prise en charge et conclusion

II n'y a pas eu d'evolution visible chez Marina pendant son sajour dans le service compte tenu

de la courte durée d'hospitalisation.

Marina a subit des traumatismes des sa naissance : separation parents-enfant, hospitalisation,

transfert dans differents hOpitaux, operation du coeur, douleurs, cicatrices, soins invasifs, etc.

Marina a souvent ête douloureuse, inconfortable et fatiguee pendant cette hospitalisation.

Aprés l'operation, lorsque l'on lui donnait les outils pour se calmer : prise d'anti-douleur

regulière, bonne posture, presence rassurante, j'ai pu observer une amelioration de son

comportement. Elle repondait de maniere adapt& aux sollicitations sensori-motrices. C'est un

belle qui est dans l'interaction et qui arrive tres bien a exprimer ses ressentis. Elle a des

capacites malgre sa trisomie qu'il faut absolument valoriser aupres de ses parents et surtout de

sa mere qui apparait fatiguee, deprimee lors de ses visites dans le service. Son attitude envers

sa file est ambivalente ce qui peut s'expliquer compte tenu de l'histoire.

Aucune donnee n'est disponible sur le pere de Marina. On ne sait pas comment et s'il accepte

la cardiopathie et le handicap de sa flue. J'ai juste appris qu'il travaille dans le milieu equestre

et qu'il sait que l'equitherapie est benefique pour les enfants trisomiques.

Ii est primordial que la prise en charge psychomotrice soit continuee a son retour chez elle

pour accompagner son developpement psychomoteur.

Depuis le 7 Decembre, je n'ai aucune nouvelle de Marina et de sa famille. C'est un certe

frustrant de la prise en charge de ses enfants dans ce type de service.

2.2 Rose

2.2.1 Anamnise

Rose est née le 7 fëvrier 2005 a Paris dans la maternite de l'hOpital. La mere, Agee de 34 ans,

a trois autres enfants d'une premiere union. 11 s'agit du premier enfant pour le pare, age de 30

ans. Rose a deux sceurs de 16 et 6 ans et un frere de 12 ans. Tous les trois sont en parfaite

sante.

C'est a 35 semaines de grossesse que le diagnostic de malformation cardiaque tit

complexe a type de ventricule unique a ête pose par un cardiologue de mon service. Les

parents ont decide de poursuive la grossesse malgre une proposition d'interruption

medicale de grossesse.
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Le medecin leur a rappele le caractere irreparable de cette malformation et la necessite pour la

maman d'accoucher dans l'hOpital afin que le bebe soit pris en charge immediatement par

le service de cardiologie pediatrique.

Rose est née a 38 semaines de grossesse par voie basse. Son poids est de 3k 110g, sa taille de

50 cm, son perimetre cranien de 34 cm. Son score d'Apgar est a 10/10.

Les parents souhaitent qu'un «programme d'intervention palliative» soit realise. Ce

programme est constitue de trois chirurgies non sans risque et permettrait de prolonger la vie

de Rose. Mais compte tenu du caractere atypique de sa maladie, les madecins ne peuvent pas

se prononcer sur le nombre d'annees de vie de Rose. La possibilite a terme, de realiser une

transplantation cardiaque a aussi ête envisage par les medecins et explique aux parents qui

« veulent tout faire pour leur enfant ».

Rose est rest& 6 jours dans notre service avant d'être transferee en reanimation

chirurgicale cardiaque pour subir sa premiere operation. Elle restera en reanimation 32 jours

car elle subira deux autres operations suite a des complications. Le 2 mars, agee de 26 jours,

elle est Muer& suite a une paralysie du diaphragme. Le 10 mars elle subit une autre

operation au niveau de l'aorte.

Elle a aussi une atelectasie pulmonaire l gauche avec une compression et une infection

tracheales qui nêcessite plusieurs rêintubations et une prise en charge en kinesitherapie

respiratoire intensive.

Apres une legere amelioration et pour les suites operatoires, Rose est de nouveau prise en

charge par notre service, le 17 Mars, elle est 'Agee d'un mois et 9 jours. Elle est perfusee et

nourrie par sonde gastrique. Le port d'un masque est necessaire compte tenu de son infection

au niveau de la trachee.

Apres ma premiere rencontre avec Rose et ses parents, une prise en charge psychomotrice

s'est mise en place.

2.2.2 Les differentes prises en charge de Rose

II ne me parait pas utile pour cette etude de cas de relater chaque bilan medical puisqu'ils sont

trop nombreux Compte tenu de l'atêlectasie pulmonaire gauche, la prescription medicale

Ateleetasie pulmonaire : affaissement des alvéoles pulmonaires longue celles-ei ne contiennent pas d'air
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indiquait un couchage en decubitus ventral voire lateral droit et ce, 7 jours apres sa premiere

operation.

Des elements de la premiere intervention de Rose sont importants pour comprendre l'ampleur

de l'operation d'un point de vue physique et psychique pour Rose. De plus, ce type

d'interventions peut induire des atteintes neurologiques. Bile restera bexee (le thorax ouvert)

pendant trois jours, afin que son cceur ne soit pas comprimê par sa cage thoracique. Pendant

l'intervention, une circulation extra-corporelle sera necessaire pendant trois heures et demi

c'est-a-dire que son cur ne fonctionnera plus et c'est une machine qui remplacera celui-ci.

Pendant une operation de cc type, le mêdecin m' a expliquê que l'irrigation sanguine de tous le

corps est realisee parfois de maniere partielle. Bien que le cerveau soit, dans ce cas, toujours

privilegid, ii peut parfois souffrir d'un manque d'oxygene et provoquer ainsi des atteintes

neurologiques.

La prise en charge infirmiere serait trop difficile I resumer compte tenu du parcours de

Rose. J'utiliserais certaines informations (sur le score de douleur, la medication) prises dans

le cahier de transmission des infirmieres pour adapter ma prise en charge

Je n'ai pas reussi a obtenir des informations sur sa prise en charge en kinesitherapie.

2.2.3 Le bilan psychomoteur de Rose

Le bilan psychomoteur est constitue d'observations lors de chaque rencontre puis d'items

psychomoteurs realises le 24 Mars 2005. Le 18 Mars, lors de ma premiere rencontre avec

Rose, tgee d'un mois et 10 jours, et avec ses parents, je me suis presentee a la triade parents-

bebe en expliquant le role de la psychomotricienne et nos futures rencontres.

2.2.3.1 Les observations psychomotrices

* Eveil, confort et comportement global :

Lors des premieres rencontres avec Rose, son 61761 atait souvent agite avec des cris et des

pleurs. Elle me semblait souvent inconfortable, angoissee et elle etait parfois douloureuse.

L'EDIN (cf annexe 7) etait parfois a 9/21 et necessitait la prise d'anti-douleur.

Malgrê la kinesitherapie respiratoire, elle etait souvent encombrie, cc qui était source

d'angoisses terribles pour elle. Dans ce cas, elle pouvait parfois étre difficile a consoler, sa

frequence respiratoire et sa saturation devenaient anormales.

Tres expressive, elle etait apeuree par nos visages caches par le masque.
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Les soins de nursing suscitaient de la crainte. Tous changements de position provoquaient au

debut des trimulations voire même des reflexes de Moro. Elle semblait epuisee et

traumatisee par son sajour en reanimation chirurgicale et le sommeil calme, stade 1 de

Prechtl (cf annexe 9), se mettait en place difficilement.

Sa motricite spontanee etait pauvre quantitativement. Son etat d'inconfort induisait une

motricite desorganisee d'un point de vue qualitatif. Ses mains etaient souvent ferinees avec

ses pouces constamment en adduction.

* Les reflexes archaiques :

Les reflexes de succion-cleglutition, d'allongement croise ataient presents. Neanmoins, on ne

pouvait pas parler de reflexes de recherche, de grasping et de reponse a la traction. Le reflexe

de Moro &Mt present de maniere hyper-reactive.

2.2.3.2 Les items psychomoteurs

us ont ete realises le 24 Mars car Rose, agee d'un mois et demi, était moths fatiguee. Lors du

bilan, elle exprimait quelques reactions d'apprehension lors des differentes mobilisations. Ces

reactions n'etaient pas disproportionnees compte tenu de son vecu et de son manque de

sollicitations.

* Tonus passif par revaluation des angles :

L'angle poplite et le signe du foulard sont satisfaisants compte tenu de son age. Mais l'angle

dorsi-flexion du pied est plus petit et ceux des adducteurs et du talon-oreille sont exageres

* Fonctions neuro-psycho-sensorielles, psychomotrices et examen postural :

Rose presente une bonne poursuite oculo-cephalogyre. L'interaction visuelle et

l'accrochage du regard sont fres presents

Elle a tendance a regarder le personnel portant un masque avec des yeux « ecarquilles », elle

est três attentive a son environnement sonore et visuel.

Lors du retournement du decubitus dorsal au ventral guide par les membres inferieurs, on

observe une rotation de la tate mais il n'y a pas de passage actif du bras et pas de degagement

du bras oppose. Ce mouvement est plus ou moms dissocia.

Le tire assis et la manceuvre inverse sont panibles pour elle. Le contitle de la tate est

impossible.
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Lors de la suspension ventrale et laterale, l'ajustement spatial est correct mais l'hypotonie

axiale est presente. Lors de l'extension passive des membres superieurs, ii existe un retour en

flexion.

Lors de l'examen postural, en decubitus dorsal, les hanches sont en abduction et rotation

exteme. En decubitus lateral, ii n'y a pas de stabilite, sa tete est en extension

Avec ses parents, Rose est tres attentive lorsqu'ils lui parlent, la caressent. Ils ont parfois

tendance a la laisser dans son lit tout en la touchant du bout des doigts en disant qu'elle a

besoin de repos. Entre la maman et Rose, il y a une carence au niveau du holding, puisqu'elle

n'a pas pu la porter pendant les 32 jours de Reanimation,

Rose est un bebe três expressif, qui arrive a communiquer ses affects. Elle est tit attentive a

son environnement. Elle est presente dans la relation mais reste encore apeuree. C'est un

nourrisson traumatise par ses multiples operations, par les soins intrusifs et douloureux. Le

surplus d'experiences negatives par rapport aux experiences de matemage et de holding lui

fait apprehender les sollicitations sensori-motrices qui se manifestent par des tremulations et

des ebauches du reflexe de Moro

Certaines observations (tremulations, motricite pauvre, angles exageres, pouce en adduction)

peuvent emettre Phypothise de troubles neurologiques. Ils sont a considerer avec prudence

compte tenu de la pathologie et du vecu de Rose. Neanmoins, il est necessaire d'evaluer

moyen et long terme evolution de son dêveloppement psychomoteur et demander l'avis

d'un neurologue.

2.2.4 Le projet therapeutique de Rose

Pour son projet therapeutique a court terme, ii faut veiller au bon positionnement de

Rose. Avec le cocon et les billots il faut etre attentif, a son contort, a ses limites corporelles

mais aussi a la prevention de la position de « fonction des hanches » et au maintien de son axe

corporel.

Compte tenu de la rupture de son enveloppe corporelle par les operations et les soins intrusifs,

Rose a besoin de reunifier cette enveloppe. Dans un premier temps, il faut lui proposer des

situations dans lesquelles elle se sente envelop* corporellement et contenue psychiquement

par differents modes de posture et de portage. Dans un second temps, on pourra proposer le

toucher sensoriel pour investir son corps positivement et en particulier la zone bless& : le

thorax.
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Lors de fortes angoisses, comme lorsqu'elle est encombrde, ii faut trouver des postures qui la

rassurent et qui facilitent sa ventilation tout en trouvant un toucher contenant et une voix

enveloppante.

Etant nourrie par sonde gastrique, ii faut lui apporter un plaisir oral en lui proposant la tetine

avec un peu de solution sucree, en massant les muscles de son visage.

Avec les parents, il faut les accompagner dans la relation et dans leur decouverte de leur fille

en leur montrant ses capacitês. us ont aussi besoin d'être soutenus pendant l'hospitalisation de

leur fille. On pourra les guider pour les postures et le portage, pour les stimulations orales et

les sensibiliser aux bienfaits du toucher sensoriel afin qu'ils puissent le reproduire seuls.

Pour son projet therapeutique A long terme, il faudra s'adapter a son programme

chirurgical et a son evolution au niveau neurologique pour proposer une prise en charge en

lien. Un suivi psychomoteur au sein du service de cardiologie va bientert etre possible grace A

l'ouverture de la salle de psychomotricite. Le suivi psychomoteur de Rose et ses parents est

indispensable et sera en continuite de la prise en charge psychomotrice qu'elle recoit

actuellement. II faudra guider son developpement psychomoteur afin de l'harmoniser,

s'appuyer sur ses capacitês pour travailler. Ii faudra guider la relation parents-enfant, leur

montrer les capacites de leur fille. On sera a l'ecoute de leurs angoisses pour pouvoir les

orienter vers la psychologue si cela &passe nos competences et repondre a leurs questions sur

le dêveloppement psychomoteur quand cela est possible. Les seances seront aussi faites pour

leur montrer des situations psychomotrices qu'ils pourront reproduire chez eux.

2.2.5 La prise en charge psychomotrice de Rose

La prise en charge de Rose a demure le 18 Mars en cardiologie pediatrique Elle etait age

d'un mois et 9 jours

Lors de mes premieres interventions, Rose etait dans une detresse tant physique que

psychique. Fessayais de la rassurer d'abord par ma voix, par mon regard puis j'etablissais un

contact tactile avec elle tit contenant, pendant plusieurs minutes avant de pouvoir la porter.

Le portage en mode berceau et en bouddha retourne etait source d'apaisement. Rose &ail

tellement sensible qu'il fallait 'etre relaxe pour êtablir un dialogue tonique qui lui

correspondait. Lors des changements de position, je decrivais plus quo d'ordinaire mes

manipulations effectudes tres doucement. Cola permettait A la maman de voir que Rose

diminuait ses tremulations...

III

II
II
II

II
II
II
II
II
II
II
II
II
II
II

tri
	

65



La position en dicubitus lateral droit permettait a Rose de se toucher les mains, de retrouver

un apaisement dans une position fcetale. Je maintenais le contact tactile en enveloppant d'une

main son dos et sa tete pour favoriser le scheme d'enroulement et de l'autre main je lui

touchais ses pieds et ses jambes.

Rose etait assez difficile a positionner en decubitus ventral, cela l'angoissait. Une fois

positionnee avec des billots, il fallait la securiser par le toucher et par la voix pour qu'elle

s' endorme.

Au fur et I mesure des seances, Rose Otait moths apeurée par nos visages caches par les

masques : elle n'ouvrait plus les yeux comme avant lorsqu'on s'approchait d'elle. Je la sentais

moths angoissee. Le travail de « reunification » de son enveloppe corporelle avait bien

commence, Rose etait plus apaisee, plus confiante dans la relation et dans les sollicitations

sensori-motrices. ai pu introduire une séance de toucher sensoriel en presence de la

maman. Rose appreciait ce moment d'echange, son visage se detendait tout comme son corps.

J'expliquais a la mere l'objectif de ces « massages » en proposant qu'elle la « masse » lors

d'une prochaine séance.

2.2.6 L'evolution de la prise en charge et conclusion

Malheureusement, l'etat de Rose s'est degrade, elle etait de plus en plus fatiguee. Son etat

pulmonaire s'est aggrave le jeudi 31 Mars. Suite a un malaise alors qu'elle etait dans les bras

de la maman, Rose, kgee d'un mois et 22 jours, a ete intubó et admise en reanimation pour

« detresse respiratoire ». Une bronchiolite a ete diagnostique chez Rose.

Ma prise en charge psychomotrice s'est donc continuee en reanimation. Les parents de Rose

etaient effondres de la voir si mal. Elle etait intubee et toussait beaucoup.

Malgre le sedatif et la morphine, Rose etait agitie et inconfortable. Elle etait attach& pour

ne pas qu'elle s'extube. Ma prise en charge en reanimation a consiste a la contenir un

maximum par mon toucher et ma voix pour calmer ses angoisses. Mon travail a ete aussi de la

mobiliser pour la changer de position, de lui apporter du confort et de la securitê par le cocon.

J'adaptais ses menottes de facon a ce qu' elle puisse se toucher les mains et le ventre. Le

toucher sensoriel atait aussi realise pour essayer de la detendre, de l'apaiser avec des

sensations contenantes et agreables mais il &aft beaucoup plus global et plus lent

qu'auparavant. Rose etait encore plus sensible qu' avant au contact, et mon toucher devait etre

serein, securisant, doux...
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L'dtat de sante de Rose, s'est ameliord le 6 Avril, elle est transferee dans le service de

pediatric general de l'h8pital. File a 2 mois, une realimentation par biberon est en cours, elle

pone des lunettes a oxygêne. Son visage a change, elle semble plus reposee qu'en

reanimation tout comme ses parents qui sont souriants. Rose arrive a trouver son rythme

veille/ sommeil, elle reclame ses biberons. Ses reactions sont adaptees puisqu'elle manifeste

son mêcontentement. File est eveillee et calme lors du bilan. Elle apprehende moths le contact

relationnel avec moi et les infirmiéres. Les Ochanges de regard entre elle et ses parents sont de

três bonne qualite. Elle a realise de nombreux progris, dans son ajustement spatial, sa

motricite spontande et son tonus lors des manipulations. Ii y a une legere asymetrie tonique

au niveau de l'hernicorps droit (moths tonique) qui est a surveiller. L'hypotonie axiale est

toujours presente mais son tonus peripherique est satisfaisant.

File a toujours des difficultes a dêlier ses doigts mais ses pouces sont moths souvent en

adduction. Les retournements du decubitus dorsal au ventral sont moms penibles pour elle

mais toujours a travailler. Son dêveloppement psychomoteur est insuffisant compte tenu de

son age (2 mois) mais est en lien avec son parcours. Un bilan neurologique serait utile et

viendrait preciser mes observations psychomotrices.

II faut lui proposer des situations nouvelles pour enrichir ses experiences sensori-motrices

et qu' elle decouvre son corps de facon positive pour l'acquisition des NEM (Niveaux

d'Evolutions Motrices). La prise en charge est a poursuivre et un travail avec les parents est

realise pour qu'ils utilisent certaines manipulations psychomotrices hors des seances afin de

solliciter le developpement psychomoteur de leur fille.
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1. La psychomotricienne, le bébé, ses parents : etre suffisamment

enyeloppante et contenante

Par son approche, la psychomotricienne enveloppe et contient le bet* ses parents et le couple

parents-enfant. C'est en utilisant differents mediateurs, comme le portage, le toucher

sensoriel, qu'elle parviendra a reunifier Les enveloppes corporelle et psychique pour Munk le

bebe et ses parents.

1.1 Le portage comme enveloppe rassurante et contenante

1.1.1 Le portage psychique de la mire lors du diagnostic

Le portage est psychique avant d'être physique. « L'enfant est porte d'abord dans l'imaginaire

de la femme, puis pendant la grossesse dans la cavite uterine avant d'être porte physiquement

par elle. » (R. Sharara, 2000, p 412).

Dans le cas de Marina, on a pu voir les difficultes de sa mere A la porter psychiquement et

physiquement et donc toute l'ambivalence de son discours et de ses gestes. Le handicap et la

maladie de Marina ont ete annonces successivement a la maman aprês la naissance. « Pour les

parents, l'annonce du handicap [.. .1 lige dans l'impossible le glissement de l'image de

l'enfant espere, porteur de vceux et d'espoirs, sur le corps du nouveau-ne marque du

diagnostic medical invalidant. Elle entrave l'investissement des liens d'attachement et

fragilise l'inscription du bebe dans ce desk de la mere ou du pere. Le handicap est lourdement

chargé des sentiments d'echec, de blessure, de mort. » (M. Gauberti, 1993, p 26). Le

traumatisme de l'annonce du handicap et les sentiments qu'il engendre chez les parents

participent a leurs difficultes de portage psychique.

Pour la mere de Marina et bien d'autres, ala violence de l'annonce se surajoute le manque de

proximite corporelle, induit par l'hospitalisation. Le portage physique ne peut pas 'etre realise

et ne peut favoriser un portage psychique « suffisamment bon ».

« Lors d'une detection du handicap A la naissance, la continuite des contacts corporels est

souvent rompue par les impel-gift medicaux ; ils suppriment la premiere reconnaissance corps

A corps et l'accrochage des regards entre la mere et le bebe. Symboliquement, cette perte de la

relation de peau a peau et des regards peut etre une perte d'amour pour eux d'eux. »

(Gauberti. M, 1993, p 26).
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Lorsqu'elle parlait de Marina, on sentait qu'elle etait attach& a son enfant mais qu'elle avait

besoin d'être portee elle aussi, soutenue dans cette epreuve, afin d'être accompagnee dans la

relation avec sa fille. Un madecin, n'ayant pas compris sa souffrance, lui avait dit qu'elle

pouvait l'abandonner et que sa fille serait adoptee et fres heureuse sans elle ! Certains mots

prononces vont laisser, parfois de longues annees apres, des traces mnesiques (de L

Morisseau, 2004, p 233)

La maman etait seule pour entendre ce genre de discours et porter cette souffrance « La mere

reste seule dans le malheur avec son nouveau-ne, et avec la culpabilite, l'angoisse et la

detresse » (Gauberti, M, 1993, p26)

Le role de la psychomotricienne, dans ce cas, est de soutenir la maman, une « mere a elle-

méme besoin d'être entouree pour savoir a son tour entourer son bebe. » (R. Sharara, 2000, p

415). II s'agira d'être A l'ecoute de sa souffrance, de lui renvoyer une bonne image d'elle-

Sine. Valoriser son statut de mere en la guidant dans son approche corporelle avec son bebe

et en « decodant » le langage corporel de celui-ci va permettre A la mere de mieux porter

psychiquement et physiquement son enfant.

« A travers les differentes interactions precoces mere-enfant, les portages qu'ils soient

physiques ou psychiques, sont indissociables. » (R Sharara, 2000, p 417)

1.1.2 Le portage physique.

1.1.2.1 Envelopper Marina par le portage

J'ai commence ce travail de a decodage » du dialogue corporel entre elle et sa maman mais

compte tenu de l'etat psychique de la maman, de la souffiance du bebe, et du retour

premature de la mere, je n'ai pas pit le mener a bien. Ii serait primordial que ce couple mere-

enfant beneficie d'une prise en charge psychomotrice des son retour a La reunion. Lors de

mes prises en charge, la maman portait sa fille maladroitement contre son buste. Lorsque je

voyais Marina inconfortable en hyper extension contre le venire de sa mere, j'essayais au

cours de la prise en charge de lui montrer d'autres modes de portage dans lesquels sa fille

pouvait se sentir contenue, enveloppee.

Le portage facilite l'attachement mere-enfant, renforce le sentiment de competences et de

confiance en soi des parents. Par ce biais, us peuvent satisfaire les besoins de leur bebe.
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Le portage leur offre une richesse de stimuli varies et participe a leur eveil (de C Didierjean-

J , 1999)

Souvent, on peut remarquer chez les meres seules, non portees par leur entourage, des signes

de depression, ce qui est le cas pour la mere de Marina. « Quand une mere est defaillante,

malade, depressive ou isolee, le belle a des difficultes a retrouver en lui cette enveloppe

contenante parce qu'il n'a pas eta suffisamment porte pour etre contenu interieurement. » (C.

Sharara, 2000, p 417). Par sa tristesse, la mere marque son enfant d'empreintes plus ou moms

profondes et douloureuses. Les souffrances de la mere se traduisaient dans l'espace

relationnel avec son bebe par les perturbations des communications corporelles comme dans

le portage.

Au depart de la maman, ma prise en charge de sa fille s 'est poursuivie en post-operatoire.

Marina mon trait le besoin d'être portee. II fallait que je m'adapte a son hypotonie pour

trouver le bon ajustement tonique. Une fois enveloppee et contenue par un portage

securisant, Marina etait ca/me et l'interaction pouvait continuer par des sollicitations

visuelles, auditives.

Le portage en position e bouddha retournee permettait d'avoir tine interaction visuelle avec

elle et de tenvelopper et de la rassurer par ma voix qucmd elle etait angoissee.

« L'importance du portage se &gage a travers les enveloppes maternelles qu'elles soient

tactiles, visuelles, sonores, sensorimotrices, kinesthesiques ou olfactives. » (R. Sharara, 2000,

p417).

1.1.2.2 Le portage et le bercement comme enveloppe rassurante pour le bebe

II m'est arrive tres souvent d'entendre un bêbe hurler, de rentrer dans sa chambre et de

commencer a lui parler pour le rassurer tout en me lavant les mains et en mettant ma blouse.

Apres avoir pris contact avec lui, je sentais ses pleurs se dissiper une fois que je le portais. Le

portage « en bouddha retourne » me semble le plus efficace pour diminuer l'angoisse du bêbe.

Le bebe se sent soutenu par nos mains mais aussi enveloppe par notre regard, par notre voix.

Dans cette position, on peut aussi imprimer un leger mouvement a notre corps pour bercer

l'enfant. « Le bercement du portage stimule le systeme nerveux du babe en particulier le

système vestibulaire. » (C. Didierjean-J, 1999, p 2). Le mouvement, de méme que le fait

d'être berce sont des besoins naturels qui calment l'enfant. II retrouve des sensations qu'il

ressentait dans le ventre de sa mere.
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Dans de nombreuses cultures, l'enfant est pone constamment par la mere et donc berce en

permanence. « Quelle que soit la culture, le bercement en position couch& ou verticale

accompagne le regard de la mere, sa voix, les comptines qu'elle chante et permet a l'enfant de

s'endormir en toute securite. » (R. Sharara, 2000, p414).

Le contact &mit avec la mere lors du portage prolonge fait qu'elle est tout de suite avertie des

besoins du bebe et peut les satisfaire sans attendre. Tine etude parue dans Pediatrics en 1996

affirme que le portage reduit les pleurs et l'agitation de 43% le jour et 51% la nuit (de

Didierjean-J, 1999).

Ii faut favoriser le portage en invitant les parents A prendre leur bebe regulierement dans leur

bras, ou pour nous, les psychomotriciennes en faisant decouvrir a l'enfant des situations de

portage. Par differentes postures, l'enfant decouvre le monde qui l'entoure. Porter de maniere

enveloppante le bet* le tenir face A soi ou mettre son dos contre notre buste pour favoriser le

scheme d'enroulement, le bercer, va imprimer des stimulations tonico-motrices et permettre

l'eveil a la vie pulsionnelle, emotionnelle et relationnelle du belie.

« Le portage implique differentes composantes • la peau, le toucher, le contact, la perception,

La communication et la securite. La peau permet une differenciation, une limite entre le monde

interne et le monde externe, elle enveloppe et delimite le corps. » (R. Sharara, 2000, p 415)

1.1.2.3 Atuener un nourrisson dans les bras de sa maman pour la premiere fois. 

J'ai ete amenee a rencontrer Paul, bebe, ne la veille et transfere dans notre service

immediatement compte tenu de sa pathologic cardiaque. Je l'ai entendu hurler du couloir et

j'ai pu remarquer qu'il etait fres mal positionne. Ii semblait perdu dans cet incubateur trop

grand pour lui. Ii n'avait qu 'une couche sur lui, son cocon etait immense, le scope sonnait

car les electrodes se decollaient de sa peau, ii avait la lumiere dans les yeux. J'ai essaye

d'adapter son environnement pour qu'il se sente enveloppe.

Compte tenu de son age et de sa medication (prostaglandines) Paul etait hypersensible au

toucher et aux changements de positions. Un toucher lent, contenant et sans trop de

sollicitations &ail indique compte tenu de son inconfort et de son stade d'êveit Une fois

installe en decubitzis lateral droll avec des billots et tin drap sur son corps, Paul etait de

nouveau calme, ses mains touchaient son visage. Je continuais de garder le contact tactile

avec lui, lorsqu'il a mis son pouce dans sa bouche et s'est mis a teter. Je le sentais reellement

paisible et attendais qu'il trouve le sommeil pour arréter le contact tactile. Au méme moment,
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les parents sont entres dans la chambre. Le pere etait déjà venu mats la mere voyait son

enfant pour la premiere fois depuis Paccouchement Je me suis presentee aux parents et j 'ai

decrit cc que je venais de faire. Je sentais cette maman emerveillee par son ills, capable de

trouver son pouce tout seul, et rassuree de le voir si paisible dans son lit. Elle a commence et

lui parler, Paul ouvrait progressivement les yeux. J'ai donc propose et la maman qu'elle le

porte dans ses bras, elle &all ravie. Je l'ai installe confortablement dans le fauteuil avec tine

couverture sous son bras et une pour mettre sur tenfant J'ai depose l'enfant dans les bras de

sa mere tout en lui parlant

donc laisse ce couple parents-bebe profiler de ce premier contact mere-enfant si important

pour l'attachement et si magique pour ses deux partenaires. Je venais neanmoins voir de

temps en temps si tout allait bien pour que les parents se sentent rassures par ma presence. Ma

petite intervention a permis un premier contact mire-enfant rassurant et je pense

enveloppant pour le bad et pour la maman. J'ai pu presenter Paul A sa maman dans de bonnes

conditions.Porter l'enfant jusqu'a sa maman pour qu'elle puisse a son tour l'envelopper par

son corps, sa voix, son odeur, son regard est symbolique mais represente un des roles de la

psychomotricienne clans ce type de service en tant qu'intermediaire entre le bebe et la mere.

« Le portage se fait par le toucher, par une enveloppe tactile pour devenir une enveloppe

psychique. La mere s'identifie en projection A son enfant pour repondre et satisfaire a ses

premiers besoins. C'est par le biais de cette identification, cette contenance, ce soutien, ce

portage, ce maternage qu'elle lui permet de s'autonomiser par rapport au monde externe, au

dehors. Avec cette autonomie et cette independance, vont apparaitre la pensee, le langage, la

communication, la marche, le developpement psychomoteur, l'acquisition de la proprete et la

creativite par le jeu. » (R. Sharara, 2000, p416).

1.2 Retablir les enveloppes corporelle et psychique de l'enfant °pert

1.2.1 Rupture de l'enveloppe corporelle reale : les cicatrices de la chirurgie

'One fois operes dans le service de reanimation chirurgical, les belt reviennent dans le

service en suivi post-operatoire avec, generalement, une cicatrice verticale sur le thorax.

Pour ces enfants, il ne s'agit plus seulement d'une rupture d'enveloppe corporelle et

psychique dues a l'hospitalisation et aux soins intrusifs, mais d'une ouverture reelle du

thorax : avec celle de la peau, des os (le sternum), et de l'organe vital : le cceur. Pour le cas de

Rose et d'autres enfants, leur cceur ne vit plus pendant l'operation et leur thorax reste ouvert
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plusieurs jours apres. Pour « sauver » leur vie, les chirurgiens viennent « reparer » leur cceur,

leurs arteres, leurs connexions cardiaques en introduisant des corps &rangers au plus profond

d'eux tame (pinces, patch, pile...). Leur discours lors des reunions a parfois tendance a

dêshumaniser l'enfant au profit d'un corps objet, d'une aorte mal positionnee.

Pour ces enfants, les sensations enveloppantes et contenantes des premiers echanges mere-

enfant favorisant runification et rectification de leur Moi encore morcele, cedent au profit

d'une experience douloureuse et traumatique pour eux comme pour leurs parents,

On connait dorenavant les consequences nefastes et parfois a long terme des hospitalisations

sur le developpement psychomoteur et psychique de l'enfant. On peut se demander quel

impact a cette rupture d'enveloppe corporelle sur le Moi du bebe ?

A ma connaissance, aucune etude clinique, psychopathologique n'a montre l'impact de cette

experience sur le psychisme de l'enfant a long temie.

Rose et les autres bebes que j'ai pu prendre en charge a leur retour de chirurgie, qu'ils aient

ete bexês ou non, sent reellement traumatises, morceles, atteints profondement dans leur Moi

corporel et psychique naissant. Ils gardent une trace de ce traumatisme dans leur memoire

corporelle. Lorsque l'on regardait Rose a son retour dans notre service, on avait l'impression

qu'elle decouvrait le monde avec ses yeux ecarquilles et qu'elle etait horrifiee de cette vision.

Le papa de Rose avait trés justement souligne qu' elle mesurait 50 cm a la naissance et qu'elle

avait déjà presque autant de centimetres de cicatrices. Le vecu des parents de Rose durant son

hospitalisation etait trés douloureux et ils vivaient son transfert dans notre service en le

qualifiant de paradis!

Pour les parents de Rose, comme pour d'autres parents d'enfants operes, on peut remarquer

un manque d'investissement corporel du thorax de leur enfant, de cette zone qui a ete bless&

Les cicatrices et les fils leur font peur. Ils n'osent pas toucher leur enfant, ils ont peur de lui

faire mal pendant les soins de nursing.

De plus, les bebes sent souvent douloureux et ont adopt& pendant leur sejour en chirurgie, des

positions antalgiques.

La prise de conscience de cette rupture d'enveloppes corporelle et psychique permet

d'adapter notre prise en charge psychomotrice en vue de reunifier ces deux enveloppes.

74



1.2.2 Le travail de reunification des enveloppes corporelle et psychique

Pour reconstruire et reunifier les enveloppes du bêbê, il taut adapter l'environnement,

diminuer les nuisances sonores et visuelles lorsque cela etait possible. Ma voix, mon regard,

mon toucher, mon tonus, les mouvements que j'imprime au corps du bóbe doivent

s'harmoniser entre eux pour creer une enveloppe tactile, sonore, visuelle, rassurante et

contenante pour lui. Leur redonner confiance en la relation avec le monde extórieur est un

travail necessaire en post-operatoire. Je dois trouver des postures et un mode d'interaction qui

calme les angoisses en cas d'inconfort, de peurs.

Pour Rose, c 'est un travail global qui s'est realise. Je lui parlais beaucoup tout en la portant,

la regardant, en essayant d'être empathique dans mon discours, en disant que je comprenais

sa detresse. Un toucher contenant etait, au debut de sa prise en charge, favorise pour

harmoniser ses sensations corporelles et contribuer et la reunification de son enveloppe

corporelle. Puis, j'ai pu introduire apres tine seance de toucher sensoriel.

Notre toucher dolt etre adapte a chaque UK en fonction de son histoire, de son eveil, de

son contort, de sa medication. Comme pour Rose, une progression s'établit dans mes gestes.

Par le toucher sensoriel, nous sommes en contact direct avec l'enveloppe corporelle du bebe.

Nous lui faisons decouvrir cette enveloppe de maniere douce et agreable avec un contact

continue. Nous lui faisons prendre conscience de cette enveloppe, son corps dans sa globalitê.

Le bebe ressent des sensations tactiles unifiantes. Lorsque les fils de la cicatrice sont retires,

toucher cette partie bless& permet a l'enfant, de la ressentir de maniere agreable, pour qu'il

l'investisse positivement. La multiplication des experiences agreables et contenantes sur sa

peau va permettre de reunifier ses enveloppes corporelle et psychique. Ces experiences

positives repetees, favoriseront une representation inconsciente positive de son thorax et plus

generalement un bonne image du corps.

Pour un renforcement des liens d'attachement et pour une continuite dans ce travail de

reunification, je propose aux parents, si ils le souhaitent, de s'initier au toucher sensoriel

Generalement lors du premier toucher sensoriel, j'explique, a la mere et ou au pere, ses

bienfaits en leur montrant differentes manipulations. J' insiste sur l'importance du désir et du

ressenti plus que sur une technique particuliere.
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Lorsqu'ils realisent le « massage », les parents sont souvent contents de voir leur enfant

exprimer son bien-être et de ressentir sous leur mains sa détente. Pour Rose son visage se

detendait, Vinteraction visuelle etait presque continue.

Pendant leur sejour en reanimation, les enfants sont prives de « holding ». « En l' absence d'un

« holding » adequat du nourrisson par sa mere, un tres grand nombre de nourrissons

hospitalises vont eprouver le besoin de s'auto-contenir, de s'auto-agripper sous forme

d'hypertonie musculaire, de rigidite corporelle segmentaire, de contracture d'agrippement »

(P. BenSoussan, 1995, p46).

Le « holding » participe a la reunification de ces enveloppes. La psychomotricienne dolt

favoriser les experiences de portage pour que l'enfant n'ait plus a s'auto-contenir. Elle doit

guidee les parents dans les differents modes de portage.

Les parents ont besoin d'être sensibilises et soutenus dans les differentes sollicitations qu'ils

peuvent offrir a leur enfant. Cela permet d'enrichir et de perpetuer les experiences corporelles

agreables et unifiantes aupres de l'enfant tout en soutenant l'attachement et la parentalite.

Inscrire dans sa memoire corporelle ces sensations participe a la reunification de son

enveloppe corporelle et psychique.

1.3 Nacessitó de contenir les parents

1.3.1 Fonction de soutien de la psychomotricienne

Pendant l'hospitalisation de leur enfant, les parents ne sont generalement pas suffisamment

contenus dans leur vie psychique pour contenir eux-mémes leur enfant par leur toucher, leur

regard et leurs paroles.

Dans le cas de Marina, sa maman s'est retrouvee seule pour vivre cette experience,

necessitant le soutien d'une personne externe. Au contraire dans le cas de Rose, ses parents se

soutenaient mutuellement ce qui leur permettait d'être presents et réceptifs aux propositions

que je leur faisais pour solliciter au mieux leur fille. Malgre leur force et leur complicitê, ils

avaient aussi besoin d'être contenus et securises dans cette « cascade >> d'epreuves.

Envelopper et contenir les parents est necessaire pour leur permettre de renforcer les liens

d'attachement. La psychomotricienne doit etre suffisamment enveloppante et contenante aussi

pour les parents par sa disponibilite, son regard, son toucher, sa voix et sa parole.
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1.3.2 Envelopper les parents par la parole

Avec Rose et d'autres, ma premiere rencontre s'est deroulee sans utiliser le toucher. Au fur et

a mesure des seances, j'accompagnais par des mots ce qui se deroulait. Mettre en mots donne

du sens et est une fonction d'etayage pour le bebe mais aussi pour ses parents. En

« decodant » verbalement ce que le bebe m'exprime par ses gestes, son tonus, ses affects, je

me fais interprête de cc qu'il a a transmettre. « C'est par le langage que s'unifie et se signifie

le corps. » (P. BenSoussan, 1999, p 37).

Les mots, comme les gestes enveloppent, contiennent, soutiennent. retais attentive au

contenu de mon discours mais aussi a sa fonction contenante en adaptant mon intonation, mon

debit, mon volume et ma respiration. Ce bain de langage forme une enveloppe sonore qui

enveloppe et soutient le couple parent-enfant.

« La parole des parents ou des professionnels dit toujours quelque chose de derriere la parole.

Elle dit le fantasme, elle dit l'imaginaire, elle dit l'histoire [...] C'est bien le texte parle de

notre inconscient qui structure le corps du bebe. S'adresser des lors au corps souffrant,

handicape, emmurê dans l'absence, le retrait ou la violence, donne a cet acte parlant son

ampleur et sa fonction. Et ce pent-etre en cela que la psychomotricite devrait Etre, pour le

tout-petit, une parole et un acte êlus. Meler le langage, le geste et le fantasme, ou bien

encore, le dire, le faire et le transfer( souvent libére le bebe des entrelacs d'une histoire sit&

inscrite dans ou sur son corps. » (P. BenSoussan, 1999, p 37).

1.3.3 Envelopper les parents par Pecoute, la disponibilite et l'empathie

Prendre soin des parents, etre disponible et a l'ecoute de leur souffrance, trouver une attitude

corporelle et une distance relationnelle adaptees a chaque situation et a chaque parent n'est

pas toujours chose facile et est source de nombreuses remises en question. Mais cette attitude

globale permet de ether une enveloppe contenante et rassurante.

En effet, les parents sont souvent touches et surpris lorsque je leur dis que « j'ai tout mon

temps ».

Ii m 'est arrive de rester plus d 'une heure avec une maman qui n 'arrivait pas a allaiter sa

fille. Age de 3 semaines, ce bebe venait de se faire operer et reclamait sa tetee depuis plus de

30 minutes avant que sa mere n 'arrive.
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Une fois que je l'avais mise au se/n, Clemence n'arrivait pas a se calmer pour teter. La

maman, tres adaptee, a tout essaye pour que sa flue se ca/me mais en vain. Je n'ai pcts pu

apporter une aide « fres productive » mais je sentais que j Wats un soutien pour la maman

malgre mon impuissance d'action. Apres quelques millilitres avales, Clemence s'est endormie

clans les bras de la maman. Elle a commence Or me parler de son vecu sur l'hospitalisation de

sa fille, de son autre enfant, de ses accouchements sans que je la questionne.

Les parents sentent lorsque l' on est disponible et empathique.

Lors de ma premiere visite apres son transfert en pediatrie, les parents de Rose m'ont retrace

leurs parcours depuis la naissance de Rose en insistant sur tous les moments o durs ». Je les

ai ecoute tout en essayant de les or/enter vers la psychologue du service qui serait plus

meme non pas de recevoir leurs paroles mai s plus competente pour les aider dims

l'elaboration.

En etant disponible et empathique, on leur permet d'exister en tant que parents souffrant eux

aussi de l'hospitalisation, on peut leur renvoyer juste par notre attitude corporelle et notre

regard, notre 6coute une image positive de parents « suffisamment bons ».

De méme qu'un bebe n'existe pas sans ses parents, la psychomotricienne ne peut exister et

perdurer sans les soignants.

2. La psvchomotricite au sein de l'èquipe soignante

De par son approche et son regard « extêrieur », la psychomotricite a un grand role dans la

prise en charge globale du couple-parent. C'est en sensibilisant l'êquipe pluridisciplinaire et

en travaillant avec eux qu'une prise en charge globale du couple parent-enfant sera róalisee.

2.1 Le role de la psychomotricienne par rapport a l'Oquipe pluridisciplinaire

2.1.1 Sensibiliser l'equipe soignante au role tie In psychomotrieite

La psychomotricienne travaille dans ce service depuis deux ans, et c'est la premiere fois

qu'elle etait « secondee » par des stagiaires dans ce service Un travail de sensibilisation au

role de la psychomotricit6 etait un de nos projets avec la psychomotricienne et Amandine.
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En amont, Atnandine et moi avons realise un temps d'observation du role et de la fonction de

chacun des intervenants aupres du bet* avant de pouvoir trouver notre place.

Nous avons done suivi les infirmieres, les auxiliaires de puericultures et les aides-soignantes

dans leurs soins aupres de l' enfant. Cette &march° nous a permis, en plus d'observer le bet*

de nous faire connaitre, de valoriser leur travail et de nous inserer progressivement dans le

paysage de ce service. Ii fallait a chaque nouvelle rencontre expliquer la fonction de

psychomotricien dans ce type de service, ce qui est un bon exercice !

Progressivement, le classeur destine aux echanges entre le personnel soignant et nous les

« psychomotriciennes » a commence a se remplir. Les soignants les plus sensibilises,

commencaient a nous solliciter, pour la posture de l'enfant, puis son inconfort, puis ses

problemes toniques, puis ses reactions « bizarres » (stereotypies, flute du regard...), puis les

problemes entre la maman et le bebe,et les problemes d' oralite.

De notre cad, nous essayons de laisser une trace écrite de notre passage auprés de l'enfant.

Nous faisons un compte-rendu de notre intervention a l'orale auprês de l'infirmiere referente,

qu'elle nous sollicite ou non. Lors de ces temps d'êchange verbal, nous sensibilisons le

soignant aux nuisances sonores, visuelles et a l' inter& du travail sur l'enveloppement corporel

en expliquant les causes, les objectifs et le rêsultat de nos interventions (postures, inconfort,

douleur, stress, adaptation de son environnement visuelle et sonore et tactile, sollicitations

sensori-motrices, toucher sensoriel, guidance parentale, travail autour de l'oralite )

Notre discours devait etre adapte en fonction de notre interlocuteur.

Ii a fallu mettre en avant nos competences et notre savoir tout en valorisant les leurs, et

trouver notre place pour pouvoir travailler ensemble.

2.1.2 Sensibiliser requipe medicate: medeeins, intemes

En « Pere des naissances merveilleuses, celles des contes de fees, des medecins-cigognes qui

apportent les bebes », en ces temps de « l'Incroyable Monsieur Bebe » oü toute l'ideologie

contemporaine fonctionne dans la maitrise et la toute puissance technique et scientifique, il est

encore des belt qui soufrent, font souffrir et que l'on espêre tant et vite soulager. » (P.

Bensoussan, 1994, p 230)

II a fallu justifier notre presence et la necessite de nos interventions auprés du bebe dans un

service medical si pointu, sans passer aupres des medecins et des intemes pour de simples
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« professionnels du calin ». Comme avec les soignants, nous avons vite pris conscience des

medecins sensibilises et a solliciter pour obtenir des informations medicales ou pour &hanger

sur un patient afin de faire connaitre la psychomotricite.

Pour essayer de rassurer le bebe grace a un toucher contenant et pour sensibiliser les medecins

a note approche, nous avons participe aux êchographies cardiaques. C'est un acte oà le bebe

n'est generalement pas pris en consideration, il oscille entre les hurlements et la rupture de

contact dans la relation mais souffre beaucoup psychiquement. J'essayais de contenir un

maximum le nourrisson par un toucher et une voix contenante en le manipulant doucement au

gre des explorations cardiaques. Notre objectif n'etait pas que la petite dizaine de medecins

presents se transforme en psychomotriciens en herbe mais de leur faire prendre conscience de

l'ampleur des nuisances pour ce nourrisson et de leur faire decouvrir une approche differente.

Une approche qui permettait au bebe d'avoir une meilleure saturation, moms de reflexes de

Moro, et pour eux comme pour l'enfant une echographie plus rapide et paisible. Ii m'est

arrive, tout comme je le fais avec les parents, de faire parler le bet* pour lui donner une

place.

Nous avons donc pu amorcer des discussions sur Pinter& de la psychomotricite dans ce

service.

Certains medecins et intemes se sont intdresses a notre métier et nous avons pu demarrer un

Mel travail d' êquipe.

2.1.3 La cohesion d'une &wipe creer tine enveloppe autour du couple parent-enfant.

Dans le cas de Rose, le travail d'equipe a pu faire evoluer la prise en charge de maniere a

« envelopper » ce couple parent-enfant. Pour I. Mann, l'alliance soignants-parents va

permettre de recreer tin contenant rassurant pour l'enfant et ses parents. « Il est

therapeutique de ne pas se substituer a ces demiers mais de les aider a retrouver leur fonction

parentale, afin qu'ils ne se sentent pas exclus. » (I. Mann, 1997, p151)

Son infirmiere nous a sollicitees pour qu'on prenne en charge Rose. Son cardiologue,

sensibilise a noire pratique, elan disponible pour repondre a mes questions concernant ses

operations, son pronostic vital. C'est place a ses reponses que j'ai pu cerner l'histoire de

cette dyade pour pouvoir adapter mon discours, mon attitude face c't ses parents et a Rose et

construire un projet therapeutique n lien.
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Le travail que j 'effectuais avec Rose stir la reassurance clans la relation, stir la reunification

de son enveloppe corporelle par les postures, le toucher... etait compris par la plupart de ses

soignants referents. En mon absence, je savais qu 'tine partie de mon travail stir les postures

se perpetuaient, qu'ils etaient sensibles a sa detresse grace aussi a leur qualite de soignants.

Les informations circulaient au sein de requipe, ce qui me permettait de connaitre, et mon

arrivee dans le service, revolution de l'etat physique et psychique de Rose et de ses parents.

La prise en charge de ce couple parent-enfant man quait d'un suivi psychologique pour

reellement creer tine enveloppe qui contienne les angoisses et les emotions de ces trois

partetnires.

« Grace a cette ecoute, la culpabilite parentale peut progressivement étre abandonnêe vers

l' acceptation par les parents eux-mémes de leur propre responsabilite, leur role parental qu'ils

peuvent assumer et dont us peuvent faire &at, afin d'accompagner leur enfant malade, dans

ses peines, ses difficultes et dans sa souffrance. Pour y parvenir, us se sentent eux-memes

soutenus par le medecin. Ce dernier par son empathie et son ecoute bienveillante, leur permet

la restauration d'un espace psychique les rendant de nouveau capable de penser. » (I. Marin,

1997, p151)

3. L'implication en tant flue psychomotricienne et soignante : difficile mais

d'un grande richesse

Certaines prises en charge difficiles, que l'enfant soit transfere ou &cede, m'ont amene a

róflechir sur l'accompagnement en fin de vie, mon implication, mon vecu et mes propres

limites.

3.1. Deuil et fin de vie

D'apres l'OMS (1990), « les soins palliatifs sont des soins actifs et complets donnes aux

malades dont l' affection ne repond plus au traitement curatif La lutte contre la douleur et les

autres symptOmes, ainsi que la prise en consideration des problemes psychologiques, sociaux

et spirituels sont primordiaux. Le but des soins palliatifs est d'obtenir la meilleure qualite de

vie possible pour les malades et leurs familles. »
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3.1.1 La mort aux portes de la vie : l'histoire d'Anna et de ses parents

L'equipe soignante nous a sollicitees pour Anna. C Wait un bebe ne dans la maternite de

I 'hOpital car le diagnostic de cardiopathie fres complexe avail ete diagnostique un mois avant

la naissance. Le pronostic vital etait engage, les operations n'auraient prolonge sa vie que de

quelques mois ou quelques annees. Sachant cela, les parents et les medecins, decident de

mettre en place des soins palliatifs et non curatifs. Elle est prise en charge immêdiatement

par noire service a sa naissance.

Lorsque la psychomotricienne et moi avons rencontre Anna pour la premiere fois, elle avail

seulement quelques heures de vie. Son papa &nit assis a cote de l'incubateur ouvert C Vtait

un nourrisson de petit poids mais ne paraissant pas amalade ». Sa couleur de peau etait

normale, elle n'êtait pas perfusee. Le pere nous a justement fait part de sa souffrance d'crvoir

un bebe qui semble aller bien tout en sachant qu 'elle allait &ceder. C Wait le premier enfant

du jeune couple. Le pere avail un comportement fres « stimulant » avec sa fille, voire agressif

en la bougeant pour la reveiller, pour qu'elle ouvre les yeux, qu 'elle le regarde. Je pense

qu ne voulait pas que sa fille s'endorme de peur qu 'elle ne se reveille pas. Et il voulait que

sa fille le vote peut-etre pour qu 'elle le reconnaisse en tant que pere ? Tout en &ant dans

l'empathie, jails aussi dans mon ressenti et son comportement intrusif me derangeait

La psychomotricienne a effectue une seance de toucher sensoriel en faisant participer le papa

vers la fin sans que cela ne soil trop agressif pour Anna. Le papa etait emerveilli de

dgeouvrir les reactions de sa fille dans sin moment de plaisir et de détente.

L'apres-midi, le pere, la mere et la grand-mere maternelle d'Anna etaient presents. La

psychomotricienne a explique a la maman, la seance de « massage » du matin et lui a

propose d'essayer avec son aide. A son tour, la maman a pu partager un moment intense de

sensorialite, elle a pu dialoguer corporellement et emotionnellement avec Anna. «Le toucher

est par consequent le moyen de communication qui demande la plus grande proximite a

l'autre. » (Mandard-O, 2002, p20). La grand-mere, silencieuse a cOte, êtait tout aussi

touchee, de voir sa fille et sa petite fine reunies.

Apres cette séance, le pere est reparti et la psychomotricienne a propose a la maman une

seance de peau et peau avec Anna. Une fois l'enfant love sur la poitrine de la mere, nous

avons senti juste de laisser ces trois generations de femme reunies dans cette proximitê

corporelle et affective, en passant voir de temps en temps si tout allait Men.
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Anna n'avait pour l'instant pas besoin d'une assistance medicale, car elle ne a souffrait » pas

et elle n'etait pas perfuse. Ses parents, avec l'accord des medecins ont decides de la ramener

et leur domicile.

Dans ces situations de fin de vie, le role de la psychomotricienne est d'accorder ses gestes

et ses paroles, de doser sa presence lorsqu'elle propose un moment de « plaisir » au

couple parent-enfant. La psychomotricienne sett d'intermediaire pour que les parents

s'autorisent A toucher leur enfant et A vivre des echanges forts. Elle veillera a verbaliser les

reactions de l' enfant, afin de restituer aux parents I' image d'un enfant detendu, qui apprecie

l'echange. C'est cette image qu'ils garderont et non celle d'un enfant inerte, déjà mort. Ii faut

absolument que l'enfant puisse rester vivant jusqu'au bout dans la tete de chacun et que le

lien, le dialogue tonico-emotionnel soient maintenus.

Malheureusement, l'accompagnement psychomoteur de cc couple parent enfant s'est arrete a

ses deux rencontres. Deux mois plus lard, Anna est rehospitalisee en urgence dans notre

service dans la null du samedi au dimanche. Son etat de sante s'est degrade tres rapidement

puisque la veille, lors d'une echographie de contrOle, son cwur « fonctionnait bien ». Anna

est deck& le dimanche. L'equipe soignante et medicale avail mis en place, une medication

pour soulager la douleur et se preoccuper du confort d'Anna. Ni la psychologue ni la

psychomotricienne etaient presentes pour accompagner Anna lors de ses demiers instants

(ses parents n'etaient pas presents lors de son deces).

Faurais pu developper dans cette partie un accompagnement de fin de vie en psychomotricite

qui s'est « bien » &route. Dans le cas de Lisa, un bebe de un mois &cede dans notre service,

le soutien de la psychomotricienne, proposant des mediations corporelles, a ate permanent, ce

qui a ate important dans le processus de deuil. Les parents ont meme contacte la

psychomotricienne apres, pour lui temoigner leur reconnaissance « d'avoir ete presente

jusqu'au bout ». Mais j'ai choisi de « discuter » sur l'histoire d'Anna et ses parents, avant

meme d'apprendre son deces, car ces deux rencontres ont ete tit riches et emouvantes. Elles

ont pu montrer Pinter& de l'intervention de la psychomotricienne, pour aider les parents

toucher leur enfant, a tisser ce lien d'attachement pour ne pas qu'ils desinvestissent la

relation. Notre intervention a peut-etre contribue a ameliorer la relation entre les parents et

Anna pendant sa courte vie.
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Manmoins, apprendre le clêces d'un nourrisson, pour lequel, on n'a pas pu creer une

enveloppe contenante pour l'apaiser, est assez difficile et frustrant Ce type de prise en charge

ne facilite pas le deuil des soignants.

3.1.2 Les soignants et la mod

La mort fait partie du quotidien en service de cardiologie pècliatrique. Le pourcentage de

dëcés est lègérement plus faible qu'en service de reanimation. Ii faut pouvoir l'affronter, gOrer

le deuil. La vie du service et celles des autres enfants continuent et il faut pouvoir rester

disponible. L'accumulation des dëces, des deuils non resolus risque de confronter les

soignants a des troubles psychiques, physiques lies A l'angoisse de mort, c'est A dire au

« burn-out syndrome >> ou « syndrome d'epuisement professionnel ». II faut donc mener un

travail de deuil a chaque fois qu'un patient investi vient I mourir.

« La sensibilita de chacun, l'histoire individuelle, la capacitê de pouvoir êlaborer leurs

propres reactions vis-a-vis d'une problematique complexe qui ramane finalement le soignant

a la vision de ses limites et de sa mort, vont influer sur la relation soignant-parent dans la

pratique pediatrique. » (I. Marin, 1997, p151)

Une telle interaction permet l'ameioration des conditions de soins pour les enfants,

notamment lorsqu'il s'agit d'une maladie chronique ou vitale, et entraine un travail

d'61aboration nècessaire pour offrir un contenant fiable aux angoisses parentales.

Un travail de supervision, dirig6 par la psychologue, au sein de l'èquipe permettrait de

prendre du recul pour mener a bien ce travail de deuil. Ces temps de parole en groupe

permettraient a chacun d' exprimer ses angoisses, son vècu pour pouvoir se dègager des

implications êtnotionnelles trop fortes. Ce travail permettrait une alliance therapeutique entre

les parents et les soignants plus riche, ce qui amëliorerait les conditions de soins pour les

enfants et entrainerait un travail d'êlaboration necessaire pour offrir aux parents « un

contenant fiable aux angoisses parentales. » (I. Mann, 1997, p151)

Ce travail de supervision est un projet du service. N'ètant pas encore mis en place, un espace

de parole s' est ouvert entre Amandine, la psychomotricienne et moi pour pouvoir a trois,

accèder a une elaboration psychique (cf. 3.3)
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3.2 Mon implication dans la prise en charge psychomotrice

3.2.1 Cotê frustrant de la prise en charge : ne pas savoir ce que deviennent les enfants a

leur sortie de l'hapital

« On sait que pour chacun de nous, Farr& d'une prise en charge est la rupture d'un lien, une

forme de separation qui est difficile, mais qui permet aussi une reflexion. » (J. Dreuilhe, 2002,

p77)

Dans le cas de Marina et Men d'autres, j'ai pris en charge des enfants et des parents, je me

suis impliquee psychiquement et corporellement en les enveloppant et en les contenant par ma

presence, mon toucher... Ces enfants venaient parfois de region parisienne ou de province

accompagnes de leur parent mais aussi de pays lointains avec pour seule famille une

« marraine d'associations ». Separes de leur mere par des milliers de kilometres, la

preoccupation maternelle primaire n'ayant pas pu se jouer, ces nourrissons etaient peut-etre

encore plus investis par moi. J'essayais peut-etre inconsciemment de « reparer », de pallier le

vide, sans remplacer la mere, mais tout justement en lui laissant sa place, en la nommant, en

essayant de faire vivre la photo coil& sur la paroi de l'incubateur.

Puis ses bebes sortent du service et je n'entends plus parler d'eux.

II est frustrant pour moi de ne pas savoir ce que deviennent ces enfants.

C'est d'autant plus frustrant que j'ai etablit, pour Marina comme pour d'autres, un projet

therapeutique A long terme, un projet de vie. Je me suis projetee sur leur avenir, car le long

terme &tan present a mon esprit lorsque je les prenais en charge, sans avoir de reponses par

rapport a ces différents projets.

Malgre ses incertitudes, il est important en tant que psychomotricienne de continuer a

travailler dans cette dynamique, pour ne pas me restreindre a mes possibilites d'action. Ma

courte prise en charge permet de dormer, a l'enfant et a sa famille, des perspectives en dehors

de la maladie et sur du long terme. Dans ce cas, j'adaptais bien silr mon discours en fonction

de la pathologie et de l'histoire du couple parent-enfant.

II est indispensable de s' adapter aces « imperfections >> de la prise en charge

Ce sont ces experiences qui m'apprennent a ajuster mon implication necessaire pour

accompagner ces enfants et leurs parents pendant leur hospitalisation, tout en gardant en vue

mon role de professionnelle.
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L'ouverture de la salle de psychomotricite va permettre d'avoir une continuite dans certaines

prises en charge mais ne permettra pas se suivre tous les enfants qui ont ete hospitalises dans

notre service.

Parfois aussi, j'ai accompagne ces enfants et leurs parents jusqu'à leur sortie et j'ai appris

quelques mois plus tard leur deces.

3.2.2 Mon vecu face a la mort et au deuil des enfants

J'ai ate confronté A la mort dans ce service des mon deuxième jour de stage. C'etait le premier

bebe rencontre dans le service dent on s'etait occupe avec Amandine. C'etait la premiere fois

que j'ai ête confront& A la mort d'un enfant, d'un nourrisson. Plusieurs questionnements et

sentiments sont venus a moi lors du déces des enfants. Malgre notre « professionnalisme »,

l'indifference n'existe pas. L'attitude face A la mort est tres personnelle et depend de

l'histoire, de la personnalite, de la culture, des croyances de chacun. C'est avec tout cela,

toutes ces defenses plus ou moths solides construites au fir et A mesure de la vie, qu'on

acceptera plus ou moms bien le deces d'un enfant et qu'on parviendra ou non a en fake le

deuil...

Un psychomotricien s'implique corporellement et donc psychiquement dans ses prises en

charge. 11« touche » et est forcement touché par ce dialogue corporel.

Je vivais chaque deces differemment. Cela dependait de ma relation avec l'enfant, avec ses

parents, de l'histoire de cette famille, du caractere imprevu ou non du deces, de la violence de

cette mort mais aussi de la maniere dent je l'apprenais. Lorsque je pensais que l'enfant etait

sorti du service, et que j'apprenais finalement son daces quelques temps apres (entre deux

pones ou dans une discussion entre deux soignants), ma defense face A cette annonce etait une

colére interieure. Parfois aussi, selon moi, la mort etait une issue moths douloureuse pour

I' enfant, que de continuer a vivre avec une multitude de handicap, de souffrances.

II m'est arrive une fois de « subir » deux daces en cinq minutes dans le service. Subir car

j'etais au debut de mon stage et je n'ai pas accompagne ces fins de vie. La psychomotricienne

accompagnait et soutenait Lisa et ses parents dans ses dertziers instants. En face, un enfant,

cige de 2 ans, arrive clans la twit est &cede seul dans une violence extreme de reanimation.

Une dizaine de medecins, soignants s'agitait pour le faire o revenir » a la vie. Ses parents

habitaient a l'etranger.
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Cette experience m'a beaucoup touch& car j'étais exterieure tout en etant assez proche pour

me faire eponge des emotions de chacun. J'aurai pi-dere etre utile A cet enfant, l'accompagner

afin qu'il parte plus sereinement.

L'ambiance du service est genéralement lourde aprés des journêes comme celle-ci. Chacun

aurai besoin de s'exprimer sur ses ressentis.

En tant que psychomotricienne et plus generalement en tant que soignant, il faut &outer ses

sensations, ses sentiments divers fors des situations de fin de vie. II faut aussi pouvoir mettre

des mots afin de prendre du recul, trouver les bonnes personnes et le bon moment pour en

parler. L'empathie et la sensibilite sont necessaires pour etre soignant, ii faut pouvoir les

doser, contenir ses emotions quand la situation le necessite. Ainsi, on pourra utiliser cette

sensibilite A bon escient.

Apres cette êtape, ii y a le deuil de ce bebe a faire. Le deuil d'un enfant investi doit se faire

pour pouvoir continuer, sur le long terme, a s'occuper des autres enfants vivants. Ii m'a

parfois été difficile de faire le deuil de certains bebês, car n'ayant pas pu les accompagner

jusqu'au bout, je l'ai voyait toujours vivant dans mon esprit. Les voir apres leur daces

m'aurait peut-être aide dans ce processus de deuil ?

Pour pouvoir continuer A s'occuper des enfants, dont le pronostic vital est parfois engage, il

faut donc savoir « doser » et pouvoir etre enveloppê et contenu soi-même pour pouvoir

continuer A envelopper et contenir le couple parent-enfant.

3.3 Le dosage de l'implication psychique et corporelle

« S'occuper du bebe necessite un travail psychique assez acrobatique qui se joue sur le fil

d'une arete puisqu'il s'agit d'être « branche » a la fois sur le bebe du dehors, le bêbe de chair

et d'os dont on s'occupe et sur le bebe du dedans, celui qu'on a ete soi-meme autrefois, qui a

laisse en nous des traces indelebiles et avec lequel on ne peut renouer que par un dêlicat

mouvement d'identification regressive. » (B.Golse, cite par P. Bensoussan, 1995, p46)

La phrase de B.Golse doit etre present A notre esprit lorsque l'on travaille avec des bebes.

En tant que psychomotricienne, on s'implique corporellement et psychiquement a chaque

prise en charge mais il faut savoir trouver son equilibre entre le psychologique et le moteur,

entre l'investissement et la protection necessaire pour pouvoir continuer.
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Lorsqu'on touche les bebes, us ressentent tit bien notre etat tonique et emotionnel, on ne

peut pas mentir, notre corps nous trahit. II faut observer, ressentir, s'adapter a chaque enfant, a

chaque situation pour savoir envelopper et contenir au mieux ce bebe souffrant

II faut done pouvoir etre disponible corporellement et psychiquement a chaque nouvelle

rencontre. Pour cela, ii faut trouver l'equilibre pour pouvoir s'occuper d'autres enfants. Un

equilibre est necessaire entre &outer son ressenti apres une prise en charge difficile, ou

l'annonce brutale et parfois maladroite du deces d'un bebe et entre prendre sur soi.

Ii faut done se respecter soi-meme et admettre ses limites pour pouvoir respecter autrui. Pour

cela, ii faut se connaitre, travailler sur soi, se remettre en question, faire un travail personnel

d ' introspection.

Travailler avec Amandine nous permettait de partager nos ressentis sur la méme experience

pour pouvoir prendre du recul face a des situations difficiles

Lorsque je m'occupais d'un enfant et qu'Amandine etait presente, j'avais un regard objectif

sur mon comportement, mes gestes, mes paroles, ce qui nous permettait de progresser dans

notre stage. Lors de nos echanges apres une prise en charge, il nous arrivait de percevoir

differemment les choses. Ses differences de ressentis nous amenaient a plus de reflexions et

enrichissaient notre pratique.

II m'est apparu necessaire d'être enveloppee et contenue pour pouvoir continuer

envelopper et contenir le couple parent-enfant. J'ai pu trouver ce soutien avec Amandine.

De plus, are deux stagiaires nous permettait de nous soutenir, de nous sentir plus fortes dans

des situations difficiles et de nous faire une place dans le service peut-étre plus facilement.

Et Les trois « psychomotriciennes » reunies, nous pouvions &hanger nos experiences,

alaborer des reflexions sur nos ressenties. Dans ce cas, nous profitions de l'experience de la

psychomotricienne pour avancer dans notre rêflexion, dans notre demarche. Elle nous aidait a

nous situer dans une perspective d'avenir professionnel.

De plus dans les prises en charge, observer l'attitude globale de la psychomotricienne que ce

soit dans ses gestes, dans ses paroles, avec l'enfant, les parents, les soignants nous a permis de

progresser, de devenir et de se sentir psychomotricienne.
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Je terminerai cette discussion avec une prise en charge qui m'a permis de generaliser

ma pratique psychomotrice a d'autres services hospitaliers.

J'ai aussi suivi avec la psychomotricienne et Amandine des tout-petits en reanimation

polyvalente pediatrique et neonatale mais aussi exceptionnellement en chirurgie visceral et

neonatale a la demande du chef de service.

Dans ce service de chirurgie, j'ai été amenee a rencontrer Hugo, bad age de deux mois.

Avant son operation, il etait en reanimation neonatale pour sa malformation digestive.

Depuis sa naisscmce, ii n'avait pas quitte cet hapital, ii restait en chirurgie pour les suites

operatoires. Son pere habitait loin et sa mere avait fuit cette situation a I 'etranger. Compte

tenu de son histoire, Hugo etait a une periode sensible, pouvant tendre vers un developpement

normal ou vers le syndrome d'hospitalisme. Ii etait encore possible d'interagir avec lui,

potrvait exprimer son plaisir dors des sollicitations sensori-motrices ou son inconfort mais

n'accrochait plus le regard Attaché par le bassin dans son lit en proclive et parfois menotte,

il etait limite clans ses gestes. Un man que d'investissement corporel etait evident. II avail une

cicatrice tres impressionnante au niveau de tabdomen.

Un travail de reunification de son enveloppe corporel s'imposait Cet enfant avait besoin de

sentir son corps, son ventre par le toucher. ll avait besoin d'être parte, berci. Ilfallait le

solliciter sans etre trop intrusive.

Conscientes de la gravite de la situation, nous avons multiplie les prises en charge

psychomotrices pour Hugo et les comptes-rendus ecrits et oraux. Ne pouvant venir

quotidiennement, il a fallu sensibiliser l'equipe soignante a noire approche et les alerter stir

la situation difficile d'Hugo.

La prise psychomotrice d'Hugo m'a permis de realiser que ce soit en cardiologie, en

reanimation, en chirurgie, en pediatrie generale, en cancerologie . La psychomotricite a sa

place et son role est identique dans ce type de service. Envelopper, porter l'enfant et ses

parents, sensibiliser les soignants pour une prise en charge globale et contenante du

couple parent-enfant devrait etre realise et realisable dans ce type de service.
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CONCLUSION

L'annonce du diagnostic de cardiopathie, l'hospitalisation precoce et roperation constituent

un traumatisme pour l'enfant et ses parents.

La psychomotricite utilise differents mediateurs afin d'envelopper corporellement l'enfant

pour qu'il se sente contenu psychiquement.

Les postures adaptees sont la base et les sollicitations sensori-motrices leur continuite, du

travail en psychomotricite.

Souvent pauvre et parfois irrealisable, le portage, est pourtant fondamental dans la prise en

charge psychomotrice du bebé. Ii implique la peau, le dialogue tonique et permet une

contenance et la reunification de son enveloppe corporelle et psychique.

Le toucher sensoriel est aussi important pour donner a l'enfant des experiences corporelles

agreables necessaires a la reunification de son enveloppe mais plus géneralement a

l' edification de son Moi et a une image du corps positive et structurante.

Les parents ont aussi besoin d'être portes pour pouvoir porter psychiquement et physiquement

leur enfant Afin d'y parvenir, la psychomotricienne doit &re contenante par sa presence, son

attitude enveloppante et empathique. Elle servira de mediateur dans le couple parent-enfant

pour les aider dans leur rencontre avec leur enfant fragile mais capable d'interagir, d'exprimer

son bien-étre, sa douleur, ses angoisses et, de se battre pour vivre.

La psychomotricienne doit sensibiliser requipe paramedicale et medicate dans son approche

du jeune enfant. Ce role permettra de situer son approche dans une continuite, dans une prise

en charge globale de l'enfant. En plus de sa richesse, le travail d'equipe est nêcessaire pour

envelopper le couple parent-enfant dans une situation si terrible d'hospitalisation, de pronostic

vital parfois engage.

En plus de sa necessite, l'intervention en psychomotricite dans un service de cardiologie

pediatrique est riche et s'applique a tous types de services de pediatrie ou de neonatalogie. Un

dosage de notre implication et de nombreuses reflexions utiles a relaboration, s'effectue afin

de continuer ce travail avec la méme dynamique et la meme qualitê. En effet, certaines prises

en charge sont frustrantes et difficiles.
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Dans cc cas, j'ai pu étre a mon tour enveloppee et contenue par Amandine et la

psychomotricienne. Pour pouvoir prendre en charge au mieux les enfants qui demeurent

vivants, ne doit-on pas en tant que soignant bêneficier d'un soutien psychologique afin de

resoudre certains deuils difficiles ?

L'alliance psychologue—psychomotricienne ne permettrait-elle pas mieux de prendre en

charge le couple parents-enfants dans des situations de fin de vie ?

« Comment des lors aider le bebe dans sa lutte contre cette maladie ? En le guerissant le plus

vite possible, si on le peut bien entendu ; en le considerant aussi comme une personne a part

entiere. II parait que c'est le cas mais parfois on peut encore en douter... Comment aider les

parents dans leur lutte contre toutes ces histoires de fantennes et de fantasmes qui se revelent

derriere la maladie de leur enfant ? Bien entendu en guerissant toujours et le plus vite

possible, si on le peut, ce bebe mais peut-étre aussi en ecoutant leur souffrance et en leur

permettant de refaire des liens. Cela permet aussi aux parents d'aider leur bebe dans leur

propre lutte contre sa maladie Enfin, il faudrait encore penser a comment aider les freres et

les sceurs, comment aider les soignants..., tout ceci apparait bien difficile et pourtant

tellement necessaire. » (P.Bensoussan, 1994, Ces bibès gravement malades, p230)
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Annexe 1:

Position en decubitus dorsal :

Position en dêcubitus dorsal * enveloppe » :
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Annexe 2:

Position en decubitus lateral :

Position en decubitus lateral « enveloppe » :
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Annexe 3:

Position en decubitus ventrale :

Position de Bouddha :

Ii
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Annexe 4:

Position de Bouddha « retourne » :

Portage dorsal en mode berceau :
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Annexe 5:I 
Portage « balancelle » :

I
I
I
I
I
I
I
IPortage en position erigee :
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Annexe 6:
II	

Position semi-assise :

II

Position dite de Recamier :

102



2P-
0 Visage detendu
1 Grimaces passagares, froncemems des sourcils, levres Omits, plissement du front, tremblement du

menton
VISAGE 2 Grimaces frequentes, marquees on prolongees

3 Crispation permanente on visage prostie, BO on visage violace
0 Detendu

. 1 Agitation transitoire, assez souvent calme
2 Agitation frtlquente, mais retour au cal= possible

CORPS 3 Agitation permanente. Crispation des extremites et raideur des membres on motricite tras pauvre et
limitee avec corps lige

SOMMEIL 0 S'endort facilement, summed prolonge, cahne
1 S'endort difficilement
2 Se reveille spontanement en dehors des soins et frequemment sommeil agite
3 Pas de sommeil

RELATION 0 Attentif a Pecoute
1 Apprehension passagere au moment du contact
2 Contact difficile, cri a la moindre stimulation
3 Refuse le contact, aucune relation possible. Hurlement ou gemissement a la moindre stimulation

RECONFORT 0 N'a pas besoin de reconfort
I Se calme rapidement Ion des caresses, au son de la voix on a la succion
2 Se calme difficilement
3 Inconsolable. Suction desesperee

FC 0 Habituelle (5 180/mn)	 !
3 Bradycardie (< 80/mn) ou tachycardie (> 180/mm)

RESPIRATION 0 Adapte A la machine ou se laissant ventiler facilement on normal en VS (FR 5 60/mn)
1 Desadapte it la machine, polypneique en VS
3 Asphyxique

BUN s'utilise pour its premature's et Its nouveaux nes Une cotation superieure a 5 nêeessite la prescription d'un antalgique.

a Ca 	  a a a a a a a a a a a a a a a a OM ail
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Annexe 8:
La Communication Inter-Ventriculaire

CCEUR NORMAL

!COMMUNICATION INTER'VENTRICULAIRE (CIV)
SHUNT GAUCHE-DROITE

TRAITEMENTS
Cerclage de l'artére pulmonaire 	 Fermeture chirurgicale

D'apnbs Main Batisse Cardiologie Pediatrique ?unique, 0014 éditeurs, Paris 2002.
Pathologies renconutes dans It service-A. JOUBERT, A.KISSIE, L.SAINTON, N. VOISENET.Octobte 2002.



Annexe 9:
Etats de veille du 1361D6 Prechtl

Stade 1: Sommeil calme
Rythmes respiratoire et cardiaque règuliers,pas de mouvement des yeux, mouvement de

bouche : succion

Stade 2: Sommeil agit6
Rythmes cardiaque et respiratoire irreguliers.

Stade 3: Eveil calme
Chez le fcetus, on ne peut pas le diff6rencier du stade 1

Stade 4: Eveil agite

Stade 5: Cris et pleurs.
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RESUME:
Les bebes ayant une pathologie cardiaque subissent une hospitalisation precoce et le plus
souvent une operation.

Apres avoir replace les notions d'enveloppe corporelle, j'expliquerai comment se mettent en
place les notions d'enveloppements corporel et psychique chez le nouveau-ne. J'insisterai sur
l'impact de l'hospitalisation entrainant en particulier la rupture de l'enveloppe corporelle.

Ensuite, je presenterai le service de cardiologie pediatrique et l'intervention en
psychomotricite et l'utilisation de mediateurs avant d'illustrer mon travail de
« psychomotricienne » avec Marina et sa mere, et avec Rose et ses parents.

Enfin mes reflexions se porteront sur le travail en psychomotricite, l'importance du portage
necessaire pour reunifier l'enveloppe corporelle et pour contenir psychiquement l'enfant et
ses parents. Afin d'y parvenir il est necessaire de faire connaitre la psychomotricite et de
sensibiliser equipe medicale et paramedicale aux nuisances engendree par l'hospitalisation.

L'implication est corporelle et psychique en tant que psychomotricienne mais ii faut savoir la
doser face a des situations difficiles comme le daces des enfants.

MOTS-CLEFS enveloppe corporelle et psychique, hospitalisation precoce, operation
cardiaque, rupture et reunification des enveloppes, portage, bdbes, parents, soignants,
implication.

SUMMARY:

Babies suffering from a heart disease are sent to hospital at a very early age and are very often
operated.

I will explain first what is physical envelopment and how it is built as a physical and
psychical envelope inside baby's conscientiousness. Secondly I will draw attention to early
hospitalization's consequences and especially to the body envelope's breaking off.

I will next present paediatrics' cardiology service, how a psychomotrician works and what
tools are used. Twill after give an illustration of what I'm doing as a psychomotrician by the
work I did with Marina and her mother and with Rose and her parents.

At last, I will express my ideas about the way to work as a psychomotrician and the
importance of baby's holding which is requested to reunify physical envelope and to help
child and parents to contain their own emotions and fears. To really succeed it is necessary to
make psychomotricity known and to make medical team sensitive to the negative effects of
early hospitalization.
A psychomotrician has to give himself physically and psychologically but he must not go too
far especially when some events are hard to deal with, baby's death for example.

KEY WORDS: Physical and psychical envelopes, early hospitalization, cardiac operation,
breaking off and reunification of the envelopes, holdings, babies, parents, medical team, to
give oneself to the patients.
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