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    Présentation

    Située à l'interface de plusieurs domaines - psychopathologie, pédiatrie, psychiatrie, éthique, social -, la pédopsychiatrie de liaison se décline de façon spécifique et originale. Psychiatrie de couloir, sans bureau, elle est confrontée à l'histoire d'enfants malades, aux drames des familles et à la souffrance des soignants. À partir du quotidien d'un hôpital d'enfants renommé, l'ouvrage pose les fondements tant cliniques que théoriques de cette pratique qui conjugue à tous les modes le verbe « lier ». Les auteurs témoignent de l'activité coopérative pluridisciplinaire et transdisciplinaire qui leur permet, devant des situations complexes, d'unir leurs cerveaux et de trouver des solutions que chacun, seul, serait incapable d'envisager. L'exposé des cas cliniques montre comment cette médecine fait le pont, dans une position résolument éthique, entre la médecine du corps et celle de l'âme avec le souci de réduire la violence et de reconnaître l'humanité singulière de chacun, bébé, enfant, adolescent, de sa famille et des soignants.
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Préface



Lenio RizzoPédopsychiatre à Padoue










J’ai reçu avec grand plaisir la nouvelle de la publication de ce livre, qu’on attendait depuis quelque temps. Les professionnels qui s’occupent d’enfants malades dans leur corps et dans leur esprit en ressentaient la nécessité. À une époque où les pratiques de la plupart des professionnels et des services dédiés à la santé mentale des enfants risquent de se fragmenter en des activités sectorielles, visant souvent le résultat immédiat ou suivant des protocoles soumis aux compromis plus restrictifs entre les différentes écoles, avec le risque majeur de « jeter l’enfant avec l’eau du bain » (c’est-à-dire d’oublier l’essentiel de notre présence), je souhaite la bienvenue à cette œuvre qui avant tout a le grand mérite de conserver sa place fondamentale à la vie psychique de l’enfant (et bien évidemment de ses parents et de ses proches, ainsi qu’à celle des intervenants des équipes médicales et de tout autre service dédié à l’enfance), dans chaque situation où il arrive de rencontrer un enfant avec sa famille dans un contexte médicalisé. Particulièrement dans les circonstances où – et c’est le cas des différents travaux ici publiés et des pratiques auxquelles les auteurs se réfèrent – l’enfant est d’abord très malade dans son corps, jusqu’aux situations où c’est le couple parental qui est atteint en période périnatale par l’événement d’une perte, voire par la suspicion d’une malformation fœtale.

Alors qu’aujourd’hui, à la suite des plus récents changements dus à la médecine actuelle, des pratiques de psychiatrie de consultation et de liaison se répandent (en Italie beaucoup moins qu’en France et plutôt dans le contexte de la médecine adulte sous la forme de psychiatrie de consultation) on a accès à une quantité de comptes rendus de travaux conduits en collaboration entre les « psychistes » et les somaticiens : à travers leurs écrits et les présentations aux colloques dédiés (en France, notamment, ceux qui sont organisés autour de Michel Soulé et par l’association Médecine et psychanalyse dirigée par Danièle Brun), les spécialistes du soma et de la psyché exposent conjointement l’intérêt de la mise en commun de leurs pratiques, avec les avantages qui en découlent pour les patients et pour les intervenants eux-mêmes. Ces soignants, à cette époque marquée par une médecine hypertechnologique, aux effets déréalisants sur les humains, mettent en place de nouveaux modes de soin, mais se trouvent dépossédés des anciennes certitudes et confrontés à des questions qui dépassent tous les registres de la science, de la déontologie professionnelle, de l’éthique, de la psychologie, de la psychiatrie, mais qui toutes les requièrent dans une articulation à chaque fois renouvelée.

À cette nouvelle complexité et aux enjeux auxquels elle fait référence, ce nouveau livre, qui est le fruit d’une collaboration entre différentes équipes, répond en faisant le choix d’une publication déclinée à partir des abords somatiques.

Golse et Bursztejn avaient déjà publié en 1993, à propos du thème général de la pédopsychiatrie de liaison, l’essai Dire : entre corps et langage, qui recueillait les interventions de deux équipes, celle de Saint-Vincent-de-Paul et celle de Strasbourg. On peut dire que cette approche collective des problématiques cliniques concernant le corps de l’enfant, qui étaient alors présentées suivant un parcours centré sur le langage, trouve aujourd’hui ici, comme en atteste la liste des concepts en fin d’ouvrage, une nouvelle configuration. C’est précisément cette méthode cohérente, déjà présente dans l’esquisse générale de la présentation, qui témoigne de la spécificité du travail de liaison : des aspects théoriques très précis trouvent leur place aux côtés de données relatives à l’organisation, sans clivage avec les équipes somatiques de l’hôpital. Il n’est à ce propos pas anodin de rappeler que la deuxième édition, en 1995, du Nouveau traité de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, au-delà des articles consacrés aux différentes situations psychosomatiques, ne dédiait aux aspects théoriques et d’organisation spécifiquement liés au travail de liaison que huit pages parmi plus de trois mille !




Quelques points théoriques

Il y a un point sur lequel l’ouvrage insiste beaucoup, et qu’il n’est pas habituel de repérer dans les travaux dédiés à la pédopsychiatrie de liaison : il s’agit des considérations théoriques liées à la longue pratique dont ce livre témoigne largement, autour de la collaboration entre les représentants des deux différentes équipes, pédiatrique et pédopsychiatrique. C’est aussi à partir de l’étude de ces dynamiques et surtout bien évidemment de leur mise en valeur, et de ce qu’elles nous indiquent quant à l’organisation psychique des jeunes patients hospitalisés, qu’une clinique peut révéler du sens et se démontrer utile pour les sujets auxquels on se réfère.

On présente ici la notion de « bipolarité » (vers le patient et vers l’équipe soignante) qui est bien discutée par Pierre Canouï dans ses contributions à caractère plus méthodologique. Cet auteur nous introduit, à partir de son expérience de cette pratique, au centre de ce que chacun rencontre en pédopsychiatrie de liaison, et qu’on doit continuellement repenser si l’on veut recueillir toutes les nuances de cette activité particulière, qui n’a pas d’espace pour soi et qui oblige à se confronter au temps des autres : c’est un voyage très intéressant que Pierre Canouï nous propose le long des différentes acceptions et conjugaisons des termes « liaison » et « lien », qui nous fait pressentir nos propres enjeux dans la confrontation à chaque situation clinique et dont il faut garder à l’esprit la complexité et la richesse quand on veut « répondre » à une demande venant de plusieurs interlocuteurs. Je me souviens très bien, à ce propos, que, jeune consultant en pédiatrie en tant qu’interne de pédopsychiatrie, je me posais une question de cet ordre, c’est-à-dire la nécessité d’une « présentation de soi-même » aux patients et aux équipes.

« Tolérer l’ignorance » : voilà l’enseignement que la psychanalyse assigne au clinicien qui lui fait confiance et c’est le message premier qu’ici Bernard Golse nous adresse, à travers W. Bion (mais on pourrait élargir cette référence à Lacan, quant à la méthode, comme à Freud qui a déclaré son espoir dans les progrès futurs de la science, pour pouvoir expliquer les faits psychiques qu’il observait). En particulier, cela peut signifier qu’il faut tolérer l’incertitude des « causes » par rapport aux situations qu’on rencontre jour après jour en travaillant en psychiatrie de liaison parmi les enfants hospitalisés en pédiatrie, et quand on est confronté aux malaises qui s’expriment à travers leurs corps. Il arrive très souvent que, dans chaque cas singulier, on soit confronté à la difficulté d’une intrication toute particulière entre développement somatique et psychoaffectif individuel, contrainte pulsionnelle sur base personnelle ou souvent aussi intrafamiliale, et enfin, éclosion des symptômes qui affectent le corps de ces « patients complexes » (dans le sens précis de la complexité des liens qui entravent leur bien-être somato-psychique).

À ce propos, il me faut souligner un point encore, qui se relie au précédent et sur lequel cet ouvrage insiste beaucoup en nous faisant ainsi comprendre qu’il s’agit d’un principe fondamental qui accompagne tout le travail de l’équipe de pédopsychiatrie de Necker : c’est la conception freudienne de « série complémentaire », très liée et on peut dire à l’origine même du moderne « modèle polyfactoriel ». Il faudrait en effet la garder comme support épistémologique de chaque pratique pédopsychiatrique et plus généralement – dirais-je – médicale. Dans ce contexte, nos auteurs choisissent de privilégier dans leur pratique les « facteurs relationnels », pour une raison avant tout pragmatique, s’agissant de ceux que toute équipe de pédopsychiatrie à orientation psychodynamique connaît le mieux et sur lesquels elle a plus de possibilités d’agir.




Un regard qui vient d’autrui, qui fait allusion à l’autre

Il y a un fil rouge qui lie mon parcours professionnel dans le champ de la pédopsychiatrie, en particulier de la pédopsychiatrie de liaison, avec la connaissance et la fréquentation de Bernard Golse et de son équipe. Non pas seulement, et ce serait déjà un argument très important, pour l’amitié qui me lie à lui-même et à plusieurs membres de son équipe, qui figurent parmi les auteurs de cette œuvre, Sylvie Séguret en particulier, mais aussi pour la conversation qui s’est maintenue toujours très vivante et pour moi particulièrement enrichissante pendant ces quinze dernières années : chaque occasion où nos associations internationales (AEPEA [1]  et WAIMH [2] ) ou des comités locaux ont organisé des rencontres scientifiques, en France comme en Italie ou dans d’autres pays, est devenue aussi le moment d’une mise au jour des différentes questions qui nous concernent au plus près quant à notre pratique, que ce soient des nouveaux projets pour nos services, des changements qu’on envisage ou qu’on apporte, les entraves et les échecs, de nouvelles idées autour de la recherche ou de la théorie. Je suis donc certain de pouvoir me considérer avant tout comme un véritable ami de Bernard Golse et de son équipe. Mais il y a encore deux ou trois points qui nous unissent en ce qui concerne spécifiquement cette expérience de liaison : la formation professionnelle que l’on a eue, Bernard Golse et moi, au sein de la pédiatrie, avant celles, marquantes, de la pédopsychiatrie et de la psychanalyse et qui nous ont amenés, l’un et l’autre, à considérer comme absolument incontournables et souvent indissociables le langage du corps et les traces de la langue dans le corps, les signaux des souffrances physiques et les appels, langagiers ou non, à l’autre.

Avant le début de notre fréquentation, j’avais eu le plaisir de mettre au point l’édition italienne du livre Dire : entre corps et langage. À cette occasion, j’ai pu approcher l’équipe de pédopsychiatrie dirigée par Bernard Golse après Michel Soulé et Léon Kreisler, à Saint-Vincent-de-Paul. J’ai donc passé là, en 1996, deux semaines riches en suggestions et apports fructueux. En particulier, cette visite m’avait donné la chance de fréquenter la petite unité de jour dédiée au diagnostic des situations plus complexes, d’ordre psychotique et autistique. Ayant organisé récemment un colloque à Trévise, avec la présence de plusieurs pédiatres, dans l’hôpital où j’ai travaillé ces dix dernières années, les différents participants dans la salle ont rappelé leurs parcours professionnels : j’ai pu ainsi, encore une fois, noter combien, pour la pédiatrie italienne, l’hôpital pédiatrique Necker fait référence en raison de la grande qualité des soins et des enseignements qui y sont dispensés.

Je remercie donc Bernard Golse et toute son équipe de m’avoir proposé de préfacer ces travaux qui sont le résultat d’une expérience de travail exceptionnelle et peut-être unique pour la médecine européenne.

Je suis particulièrement sensible à l’exigence d’ouverture et de confrontations exposée dans cet ouvrage. Rencontrer d’autres expériences, d’autres positions théoriques, sans dogmatisme, mais dans le respect de cet « ailleurs » qui implique la remise en perspective des théories de chacun.

En effet, nous avons toujours de plus en plus besoin de mettre en place des moyens de confrontation et même souvent de se faire « évaluer par les pairs » dans les procédures d’accréditation institutionnelle (la méthode de la peer evaluation y est devenue une pratique obligatoire) et cela peut représenter un aspect très intéressant de ces procédures, parce que cela oblige, au sein d’une équipe, à tout un travail de réflexion sur ses propres enjeux et permet de réexaminer les moyens qu’on a mis en place pour les atteindre. De plus, il peut arriver qu’à travers tous ces mouvements de confrontation avec un regard extérieur, un service renouvelle son unité, en révisant ses méthodologies, en perfectionnant la définition des instances fondamentales à son fonctionnement, en définissant la place respective de sa pratique spécifique envers autrui – en ce cas la clinique pédopsychiatrique –, des espaces de réflexion interne et le rôle de la recherche comme déclencheur d’une théorisation ultérieure.

En lien avec ces propos, une des tâches spécifiques de la pédopsychiatrie de liaison, comme l’écrit ici Pierre Canouï et comme on le retrouve dans cet ouvrage tout au long des exposés des différents cas cliniques, est sa fonction de tiercéité qui est exercée par l’équipe pédopsychiatrique (ou par son représentant spécifique) qui opère à côté du service demandeur, sans en faire partie.

Je retrouve là une représentation topique déplacée de mon activité de lecteur dans ce recueil de textes d’amis et de collègues.

Les chapitres de ce livre collectif, bien articulés, représentent bien toutes les facettes de l’activité de cette équipe qui opère en étoile à l’intérieur de Necker, et illustrent les capacités cliniques et d’élaboration conceptuelle des soignants, de tous les soignants, impliqués dans la pédopsychiatrie de liaison : psychologues des services, médecins, somaticiens, psychiatres de liaison.

Tous ceux qui travaillent avec les enfants, qu’ils soient médecins pédiatres ou pédopsychiatres, psychologues, psychothérapeutes ou psychanalystes de l’enfant ou de la famille, assistantes sociales, infirmiers ou rééducateurs, tous y trouveront non seulement d’excellents exemples de situations cliniques traités à la lumière de l’interdisciplinarité et de la transversalité, mais aussi des éclairages utiles pour garder dans leur propre travail une ouverture essentielle à l’inattendu aussi bien au niveau de l’appréciation du symptôme que de sa résolution.

C’est précisément l’un des buts de ce travail, et en général de tout travail de pédopsychiatrie de liaison de ce type, que d’aider les soignants non spécialistes du psychisme à contribuer « par leurs propres moyens » à une prise en charge optimale de leurs patients.

Pour tous ces motifs et pour d’autres que, j’en suis certain, chacun pourra identifier lors de sa lecture personnelle des différents chapitres, je souhaite à ce livre le grand succès qu’il mérite.








Notes du chapitre


			[1] ↑ 
		Association européenne de psychopathologie de l’enfant et de l’adolescent.


			[2] ↑ 
		World Association for Infant Mental Health.





Introduction


Pierre Canouï [*] 





La pédopsychiatrie de liaison est en train d’inventer de nouvelles formes de soins au sein de l’hôpital. Comme sa grande sœur, la psychiatrie de liaison adulte, elle a pris une place dans le paysage médical. Mais sa position reste fragile non seulement du fait de son champ de travail, la vie psychique et émotionnelle, mais encore parce que, comme toutes les activités transversales, ses assises ne sont pas encore solides, ses compétences pas toujours reconnues et son efficacité insuffisamment prouvée.

Pourtant, la pédopsychiatrie de liaison a derrière elle un passé non négligeable, une expertise clinique avec des cliniciens compétents et quelques écrits de qualité. Certes, la théorisation est en construction, mais faut-il tant le déplorer ?

La pédopsychiatrie de liaison est plutôt issue de la rencontre de personnes et de situations médicales et humaines complexes que d’idées et de théories. Elle est née de la perception plus intuitive qu’intellectuelle qu’il fallait donner un surplus d’âme et d’humanité à la médecine somatique, et que la psy et les psys devaient oser se confronter au réel de la souffrance et de la vie somatique en quittant les rivages par trop éthérés de dogmatismes stériles et des services spécialisés (Canouï, 2009).

Des années après les pionniers que furent entre autres, en France, Nicole Alby en hématologie pédiatrique à l’hôpital Saint-Louis, Ginette Raimbault en néphrologie pédiatrique, Michel Soulé en néonatologie et médecine fœtale, des psychologues puis des pédopsychiatres se sont installés dans les services de pédiatrie et les hôpitaux d’enfants de par le monde.

Mais les limites du champ d’action de la pédopsychiatrie de liaison restent imprécises et posent encore bien des problèmes tant aux somaticiens qu’aux pédopsychiatres eux-mêmes. C’est probablement pour cela que la place des pédopsychiatres de liaison n’est jamais acquise au sein des services de pédiatrie, et que les pédopsychiatres eux-mêmes ont même parfois du mal à faire comprendre leurs manières de faire auprès de leurs propres collègues.

La psychiatrie n’est pas une spécialité médicale. Elle représente l’un des trois grands pôles de soins à côté de la médecine et de la chirurgie. La psychiatrie de liaison ne représente qu’un aspect du travail réalisé par les équipes de psychiatrie (adulte et enfant) installées dans les hôpitaux généraux.

Au moment où il existe une spécialisation médicale et chirurgicale de plus en plus pointue, une valorisation, voire une survalorisation de la technique et de l’agir par rapport à l’acte intellectuel de réflexion, la demande des soignés et des soignants, la demande sociétale, s’orientent en faveur d’une prise en compte de l’« homme global », des aspects psychologiques, sociaux, bref d’un retour à des valeurs humanistes, seules garantes d’une médecine au service de l’homme et non de ses seuls intérêts économiques.

La psychiatrie de liaison est une affirmation forte que les maladies comportent presque toujours une souffrance somatique mais aussi une souffrance psychique, dans des proportions variables, qu’il importe prendre en considération.

La pédopsychiatrie de liaison a désormais un passé, mais elle manque encore d’une véritable théorisation qui permettrait de bien délimiter les zones de convergence (soit la possibilité de dialogue) ainsi que les zones de divergence (soit les risques de conflit) entre les soignants du corps de l’enfant et les soignants de sa psyché. C’est pourquoi nous avons esquissé une tentative de réflexion dans cette direction à travers une clinique ordinaire quotidienne dans notre hôpital.

Les cas cliniques qui sont présentés n’ont pas pour but de proposer une analyse approfondie des fonctionnements individuels et familiaux. Le principal intérêt de ces présentations cliniques est de montrer les différentes articulations entre somaticiens, psychologues et pédopsychiatres de liaison, et la façon dont se met en place un travail interdisciplinaire et pluridisciplinaire selon des modalités différentes intégrant la dynamique institutionnelle.

Ce sont les auteurs qui ont eux-mêmes choisi les cas cliniques. Nous leur avions simplement demandé de décrire une ou plusieurs expériences de ce travail transversal avec l’équipe pédopsychiatrique de liaison. Au fil de ces textes, nous avons vu émerger une clinique de liaison et un certain nombre de concepts clés qui sont déclinés tout au long de l’ouvrage.

Témoin d’une pratique quotidienne plus qu’un ouvrage théorique, ce travail collectif permettra de poser une nouvelle pierre dans la construction de la pédopsychiatrie de liaison.
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Après une brève histoire des relations, en France, entre équipes pédiatriques et équipes psys [1] , nous ferons quelques rappels théoriques sur les différents types de modèles auxquels les soignants peuvent se référer autour de l’enfant malade en pédiatrie, sur la place de la maladie dans le cours du développement, sur la thématique de la mort, avant de conclure sur les implications de ces réflexions théorico-cliniques sur la clinique quotidienne des liens entre les équipes.

Avant cela, il importe de définir le champ concerné par la pédopsychiatrie de liaison ; sous ces termes, on entend généralement l’ensemble des liens de travail qui se nouent entre les soignants du corps et les soignants de la psyché autour des enfants atteints de troubles somato-psychiques.

Le terme de « troubles somato-psychiques » demande aussi à être explicité, puisqu’il recouvre à la fois les conséquences psychiques des troubles somatiques (par eux-mêmes et/ou par le biais des explorations diagnostiques ou des traitements auxquels ils donnent lieu), les conséquences somatiques de certains désordres psychopathologiques (anorexies mentales, conduites addictives, tentatives de suicide) et enfin, les troubles dits « psychosomatiques » qui renvoient à une intrication dynamique très serrée entre les caractéristiques du fonctionnement psychique et certaines manifestations somatiques qui s’y attachent.




Polysémie des mots

Le concept de « pédopsychiatrie de liaison » évoque simultanément plusieurs types de liens et renvoie à la polysémie des mots (Consoli, 1995).

Le terme lien désigne le fait de mettre en relation, d’associer, de regrouper et donc d’aider à penser et à vivre ; mais le lien est aussi ce qui attache, ce qui entrave, ce qui emprisonne et prive de toute marge de manœuvre, englue dans une réalité traumatique, et in fine ce qui empêche de penser de vivre et d’être libre.

Faire de la psychiatrie de liaison peut être le fait de délier un patient et une équipe d’un vécu émotionnel qui entrave, mais aussi celui de délier des enchevêtrements d’attitudes contradictoires qui se répondent et enlisent le malade et son entourage, enfin de dénouer une situation figée dans l’impasse ou des incompréhensions mutuelles.

Délier, c’est aider à surmonter si possible un rappel implacable à la vulnérabilité du corps, à l’impuissance médicale, à l’inexorabilité de la mort et ainsi de permettre de penser différemment.

Lier peut permettre de mieux comprendre un comportement étranger à une catégorie diagnostique et rendre lisible une conduite qui décontenance une équipe. C’est parfois aider à faire circuler l’information, rendre plus familier, plus proche, moins impersonnel, plus vivant un patient à son équipe. Cela permet par exemple de considérer autrement des parents épuisés par la longue maladie d’un enfant et qui ne peuvent plus de fait exprimer le moindre sentiment, mais qui ne sont pas pour autant des personnes dénuées de toute sensibilité.

Lier, c’est faire un pont entre une façon de réagir d’un enfant et son droit à manifester des émotions, des protestations, à s’opposer, à demander d’être informé ou à refuser les soins.

Lier, c’est permettre de réintroduire l’expérience actuelle de la maladie dans l’ensemble de l’histoire du patient, dans une narration synchronique et diachronique de sa vie.

On peut définir aussi plusieurs types de liens : les liens fonctionnels entre le corps et la psyché d’une part, les liens de l’enfant avec son histoire et sa famille, les relations de travail entre les équipes pédiatriques et les équipes psys d’autre part, enfin, ceux entre le milieu hospitalier et le milieu extrahospitalier également amenés à intervenir auprès des enfants malades et de leurs familles.

Ces derniers liens entre milieux hospitalier et extrahospitalier se sont, bien évidemment, considérablement développés avec la politique de secteur (secteurs de psychiatrie générale et intersecteurs de psychiatrie infanto-juvénile) mise en œuvre à partir des années 1970, même si le développement de la pédopsychiatrie de liaison ne se trouve sans doute pas véritablement lié à cette innovation institutionnelle, par ailleurs tout à fait décisive sur d’autres plans.

Historiquement parlant, ce sont plutôt les travaux d’Anna Freud, de Thesi Bergmann et d’autres pionniers, autour du concept « d’enfants malades », qui nous semblent avoir joué un rôle incitateur particulièrement net quant à l’approche pédiatrique et pédopsychiatrique conjointe de l’enfant hospitalisé en pédiatrie (médicale ou chirurgicale).




Brève histoire de la psychiatrie de liaison et des rencontres des équipes pédiatriques et pédopsychiatriques

« L’émergence de la psychiatrie de liaison a été possible grâce à la rencontre de deux phénomènes ; le fait que les hôpitaux généraux continuent de recevoir et de devoir traiter des patients souffrant de troubles psychiques liés ou surajoutés à une affection physique et, au début du XXe siècle, l’évolution de la psychiatrie qui étend son champ d’intérêt à d’autres domaines que celui de “l’aliénation” (névroses, troubles dits “psychosomatiques” et somatopsychiques…) » (Chocard et coll., 2005).

C’est au début du XXe siècle (1902) qu’est créée la première unité de psychiatrie dans un hôpital général (Albany Hospital, New York), destinée non seulement à « permettre un traitement précoce des malades mentaux mais aussi l’étude des intrications psychiatriques et somatiques et éduquer les internes et les infirmières ».

La Première Guerre mondiale (1914-1918) fournit aux hôpitaux un lot considérable de troubles psychiatriques parmi les réformés et les blessés de guerre.

En 1929, G. Henry (Albany Hospital) souligne, dans ce qui constitue la première publication de psychiatrie à l’hôpital général, l’aide apportée par les psychiatres aux collègues somaticiens concernant la connaissance des maladies émotionnelles [2] . Par la suite, la Fondation Rockefeller finance en 1934 la création de cinq unités psychiatriques dans des hôpitaux généraux. L’une d’entre elles, située à Denver, est confiée à E.G. Billings, qui introduit le terme de liaison psychiatry dans la littérature en 1939. Durant les années 1950 et 1960, d’autres pionniers mènent une activité de psychiatrie de liaison dans d’importants hôpitaux généraux. Z.-J. Lipowski organise en 1959 le premier service de consultation-liaison du Canada, au Royal Victoria Hospital de Montréal. Il publie en 1967-1968 un article tripartite, qui peut être considéré comme le texte fondateur du courant de la psychiatrie de liaison. Le terme de liaison psychiatry est adopté puis celui de consultation-liaison psychiatry en référence à la « bipolarité fondamentale » (Chocard) de toute intervention en psychiatrie de liaison : l’activité de consultation, centrée sur le patient, et l’activité de liaison qui est une prestation axée sur l’équipe soignante.

Dans les pays d’Europe francophones, la psychiatrie de liaison se développe dans les années 1970 avec P.-B. Schneider à Lausanne, A. Gunn-Sechehaye et J. Garrone à Genève, et en France H. Grivois, B. Brisset, N. Alby, M. Ferreri, M. Marie-Cardine, S. Consoli, E. Guillibert et J. Guyotat.

L’histoire de la psychiatrie (et de la psychiatrie de liaison) a aussi croisé et s’est enrichie de la réflexion psychosomatique (Freud, Ferenczi, Groddeck ; Alexander, Dunbar, Balint). Rappelons que c’est en 1943 qu’est créée l’American Psychosomatic Society.

Enfin, il faut relier l’histoire de la pédopsychiatrie de liaison à celle de la pédiatrie.

La première rencontre véritablement productive a eu lieu en France dans les années 1960.

La pédiatrie avait, alors, déjà fait de nombreux progrès (avec, notamment, l’usage et l’efficacité des antibiotiques), d’où une baisse sensible de la mortalité infantile qui permettait désormais aux pédiatres d’être moins monopolisés par la question de la survie des enfants en tant que telle, et de pouvoir ainsi se pencher, plus tranquillement, sur la question de leur bien-être psychique.

L’ouvrage emblématique de cette première rencontre est sans doute L’enfant et son corps (1974), fruit de la collaboration entre un pédiatre (Kreisler), un psychanalyste (Fain) et un pédopsychiatre-psychanalyste (Soulé).

La deuxième rencontre apparaît, ensuite, comme liée au développement des nouvelles biotechnologies qui confrontent les enfants, parfois très jeunes, à des environnements techniques et thérapeutiques très complexes, et ceci sur des durées parfois fort longues. On pense par exemple à la néonatologie et à la réanimation néonatale, aux progrès de l’hématologie (N. et J.-M. Alby), mais aussi aux dialyses rénales (Raimbault) ou à ce qu’il est convenu d’appeler les « bébés-bulles » en immuno-hématologie (Weil-Halpern), avec la nécessité d’un questionnement commun des pédiatres et des psys quant à l’impact de ces nouveaux protocoles biotechnologiques sur la croissance, la maturation et le devenir psychique des enfants concernés.

La troisième rencontre découle, aujourd’hui, de l’essor impressionnant du secteur de la psychiatrie dite « périnatale », nouveau champ d’activité fondamentalement transdisciplinaire et qui amène ainsi à collaborer des gynécologues-obstétriciens, des psychiatres, des psychologues et des psychanalystes d’adultes, des pédopsychiatres, des psychologues et des psychanalystes d’enfants, des pédiatres, des endocrinologues, des sages-femmes, des puéricultrices, des éducateurs de jeunes enfants, des travailleurs sociaux…

La nécessité de faire émerger un langage commun s’impose ainsi à tous, et donne actuellement l’occasion d’un dialogue qui semble s’avérer plus aisé qu’il ne l’était jusque-là, dans d’autres domaines de la pratique clinique (Mazet et Lebovici).

Parallèlement la redécouverte de l’éthique en médecine et en pédiatrie – peut-être oubliée avec les avancées technologiques et une vision prométhéenne de la science médicale – s’est inscrite dans cette réflexion sur le sens de l’action et les limites des possibles.

Le souci légitime de l’évaluation des retentissements psychologiques de maladies et de leurs traitements a participé à l’arrivée et au développement de la pédopsychiatrie de liaison, alors que beaucoup de services de pédiatrie s’étaient déjà dotés de psychologues et/ou de psychanalystes pour enfants. C’est pourquoi la pédopsychiatrie de liaison s’est naturellement construite avec ces psychologues et continue de le faire, comme en témoignent les pages qui suivent.




Quelles définitions de la (pédo)psychiatrie de liaison et pour quels concepts ?

On voit se dessiner progressivement le contour de la psychiatrie et de la pédopsychiatrie de liaison. Francis Eudier a tenté un résumé, des mots qui se croisent autour de la psychiatrie de liaison.

Il écrit qu’il ne s’agit pas uniquement d’une nouvelle organisation de soins ou d’une pratique particulière dans les murs et hors les murs de la psychiatrie. Alby et Ferreri (1975) y voient uniquement « un des aspects de la psychiatrie à l’hôpital » car il est vrai que cette pratique est née à l’hôpital et a sa raison d’être dans ce lieu.

Lipowski (1969) parle de psychiatrie de liaison « en séparation de la médecine psychosomatique » probablement en raison de l’intérêt de la psychiatrie de liaison pour les troubles somato-psychiques, c’est-à-dire le retentissement des maladies somatiques et de leur traitement sur la personne malade et sa capacité d’y faire face.

Billings (1939) y voit un lien nouveau et différent entre médecine et psychiatrie.

Hackett et Cassem (1987) lui attribuent « un rôle d’éducation des non-psychiatres pour les soins émotionnels » et mettent ainsi l’accent sur la mission de liaison orientée vers les équipes soignantes. En outre, ils font sortir la psychiatrie de liaison de la pathologie psychiatrique vers la sphère émotionnelle et les troubles réactionnels et d’adaptation, en gommant les frontières entre le normal et le pathologique en psychiatrie.

Ces aspects en définissent le champ et les limites.

Ceci va se retrouver dans les définitions de quelques auteurs. Selon R. Zumbrunnen (1992), « la psychiatrie de liaison met au service de la médecine “somatique” les compétences de la psychiatrie, et contribue à maintenir cette dernière dans le champ de la médecine ».

Ainsi, il définit la psychiatrie de liaison comme « la partie de la psychiatrie qui s’occupe des troubles psychiatriques se manifestant chez les patients des autres disciplines médicales » (Chocard et coll., 2005). Cela met d’emblée l’accent sur le fait que le psychiatre de liaison intervient au sein des autres disciplines médicales ; le psychiatre de liaison sort de ses murs et de son bureau, il travaille en exterritorialité pour aller auprès de patients qui ne lui sont pas initialement destinés.

C’est aux médecins du corps mais pas à celui de l’âme que ces malades ont adressé une « demande » (implicite). Mais pour des raisons que nous aborderons plus loin, c’est un psychiatre qui va se présenter à eux sans attendre d’ailleurs une demande de leur part. Cela met le psychiatre dans une position très inhabituelle voire inconfortable d’avoir à intervenir en l’absence de toute demande, tandis que le malade se voit contraint d’accepter et peut-être de se soumettre à une démarche qui peut lui paraître bien curieuse. Il va falloir élaborer ensemble les conditions d’une alliance thérapeutique, faute de quoi l’intervention du psychiatre sera vouée à l’échec même pour une simple évaluation.

Cependant, la définition précédente axée sur le seul patient n’est pas le reflet de la psychiatrie de liaison qui s’adresse à la fois aux patients et/ou à leur famille et aux équipes soignantes qui en ont la charge. C’est la bipolarité fondamentale de toute intervention en psychiatrie de liaison qui est explicitée dans plusieurs cas cliniques de l’ouvrage :


	l’activité de consultation consiste à donner au confrère demandeur non-psychiatre un avis de spécialiste concernant un patient donné ;


	l’activité de liaison est une prestation axée sur l’équipe soignante, permettant à celle-ci de mieux comprendre le mode de fonctionnement individuel et familial du malade ; elle participe ainsi à la formation et à la sensibilisation des soignants de soins généraux aux aspects psychologiques de leur activité. En pratique, ces deux pôles sont étroitement intriqués et s’il y avait controverse, elle résiderait dans l’importance respective que chacun voudrait ou pourrait lui accorder.




D’où la définition de Desombre et ses collaborateurs (2004) : la psychiatrie de liaison regroupe « l’ensemble des prestations cliniques, thérapeutiques, préventives, pédagogiques et de recherche prodiguées par l’équipe psychiatrique dans les différents services d’un hôpital général ».

La définition de Levenson (2005) parle d’un secteur spécialisé de psychiatrie dont les praticiens sont particulièrement experts dans le diagnostic et le traitement des troubles psychiatriques et des difficultés chez les patients « médicalement complexes », et introduit une idée nouvelle qui témoigne de la pratique de cet auteur quand il parle de patients médicalement complexes. C’est bien la complexité au sens de la pensée complexe de E. Morin qui préside bien souvent à l’appel fait au psychiatre de liaison. Il s’agit de la complexité de liens intrapsychiques, somato-psychiques, relationnels, sociaux et institutionnels à laquelle la psychiatrie de liaison doit répondre par une posture particulière que nous développerons plus loin.

S. Consoli donne une définition large dans le Livre blanc de la Fédération française de psychiatrie (2003) : « C’est une activité exercée par des professionnels experts dans le domaine de la souffrance psychique et de la santé mentale, destinée aussi bien aux besoins des patients hospitalisés ou suivis dans des services de médecine, chirurgie, obstétrique d’un même hôpital général, qu’à ceux de leur entourage ou des soignants qui en ont la charge. »

L’activité de liaison est donc une prestation à caractère psychodynamique et sociodynamique. Elle ne peut se contenter d’une perspective de l’homme neuronal [3]  ou neurobiologique, ni d’une perspective uniquement psychothérapique centrée sur l’individu.

Nous sommes, selon la belle formule de Ginette Raimbault, dans une clinique du réel qui doit prendre en considération l’enfant malade avec son histoire et son entourage, la maladie et les traitements, les menaces vitales dont elle est porteuse, et les limitations et handicap qu’elle procure à l’enfant et sa famille, la dynamique relationnelle familiale, la culture et les croyances individuelles et sociales, et enfin, la ou les équipes de soins. Bref, c’est une clinique qui ne peut faire fi d’une violence du réel et de la mort qui peut roder autour de cet enfant.

Lien, liaison, lier, délier, relier : des mots qui renvoient à une polysémie précédemment décryptée et dont il faut avoir conscience pour pratiquer avec une suffisante sérénité.




Quelques réflexions théoriques autour des modèles pédiatrique, psychopathologique et pédopsychiatrique

La question n’est pas de savoir si tel ou tel modèle est plus valide qu’un autre, mais de souligner que chaque discipline, en fonction de sa pratique et de ses objectifs, se réfère à des modèles qui lui sont propres, et qui lui sont donc utiles.

La pédiatrie se réfère à un modèle médical – comme l’ensemble des disciplines somatiques – soit à un modèle plutôt monofactoriel (une seule cause étant censée rendre compte de la situation pathologique), déductif (fondé sur des relations univoques de cause à effet) et renvoyant à une temporalité de type linéaire (organisée selon la flèche du temps au sens habituel du terme).

La psychanalyse (et la psychopathologie psychodynamique, en général) se réfère à un modèle différent, soit à un modèle fondamentalement polyfactoriel (tel que S. Freud l’avait proposé avec son concept de « série complémentaire »), inférentiel (procédant par associations de pensées et non pas par déduction), et fondé sur une temporalité de type circulaire (intégrant les effets dits « d’après-coup », le passé rendant compte en partie du présent, mais le présent permettant aussi, en permanence, de rétrodire, de réécrire et de reconstruire le passé).

Notons déjà que le modèle somatique déductif vise à une efficacité rapide, alors que le modèle psychopathologique inférentiel ne peut prétendre contrôler le tempo de la compréhension, de l’élaboration et de la décision.

En tout état de cause, le modèle pédopsychiatrique cherche, en permanence, sa place et son identité par rapport à ces deux modèles de référence.

Selon les pays et selon les époques, le modèle psychiatrique se trouve plus ou moins proche de l’un des deux modèles précédents.

Aujourd’hui, dans les pays anglo-saxons, le modèle pédopsychiatrique s’avère très voisin du modèle médical, tandis qu’en France, il demeure encore, en quelque sorte, à égale distance du modèle médical et du modèle psychopathologique, encore assez fortement imprégné par les références psychanalytiques qui ont présidé à la naissance de la pédopsychiatrie dans notre pays.

Il est donc clair que les pédiatres d’un côté, les pédopsychiatres, les psychologues et les psychanalystes d’enfants d’un autre côté, ne se réfèrent pas au même modèle.

Pour autant, une partie du chemin conceptuel est possible en commun, même si des différences de fond existent aussi, mais ce cheminement de concert suppose impérativement une estime et un respect réciproques entre les représentants des disciplines somatiques et psychiques.

La différence de tempo joue souvent comme un germe de dissension possible, et à ce propos, il importe de dire un mot du concept de « capacité négative » que W.R. Bion a développé à partir de l’œuvre du poète romantique J. Keats. Il s’agit de l’aptitude du clinicien à savoir tolérer l’ignorance pendant un certain temps, à ne pas vouloir absolument tout comprendre tout de suite, à se laisser imprégner par la situation clinique, à se laisser toucher profondément au niveau de ses émotions, et finalement à savoir laisser du temps au temps afin que les élaborations, les interprétations et les conclusions n’aient pas valeur de forcing théorisant et défensif.

Il est clair que cette aptitude se doit, par essence, d’être celle des soignants de la psyché et non pas celle des soignants du corps, d’où, parfois, la source d’un certain nombre d’éventuels malentendus.




Facteurs primaires et facteurs secondaires

Le concept freudien de « série complémentaire » représente, en quelque sorte, l’ancêtre épistémologique de notre modèle polyfactoriel actuel.

Ce concept a constitué, à son époque, une véritable révolution épistémologique dans la mesure où il s’inscrivait en rupture profonde avec la vision médicale ambiante, alors très liée aux perspectives développées par Claude Bernard.

S. Freud proposait, en effet, une sorte de coup de force en faisant l’hypothèse que la constitution de toute organisation névrotique ne pouvait être conçue que comme la résultante de l’influence conjointe de facteurs endogènes et de facteurs exogènes.

Parmi les facteurs endogènes, il pensait aux « points de fixation » qu’il avait mis en avant dans le cadre de son schéma du développement psychoaffectif : un point de fixation oral prédisposait, selon lui à l’organisation d’une névrose hystérique ; un point de fixation anal à l’organisation d’une névrose obsessionnelle ; et un point de fixation phallique ou urétro-phallique à l’organisation d’une névrose phobique ou hystérique encore. Mais, précisait-il, ces points de fixation ne pouvaient être considérés comme des causes au sens linéaire du terme, car il ne s’agissait, selon lui, que de facteurs prédisposants, et non pas déterminants.

Encore fallait-il, dans ce modèle, que des facteurs exogènes viennent précipiter et décompenser les choses, et parmi ces facteurs exogènes, il insistait alors, de manière centrale, sur la question de la frustration sexuelle. Il ajoutait encore que dans ce modèle, il existait une sorte « d’échelle mobile » entre les facteurs endogènes et les facteurs exogènes, plus les uns étant importants moins les autres ayant besoin de l’être, mais la présence des deux restant indispensable – chez chaque sujet – pour rendre compte de sa psychopathologie, en fonction d’une équation pathogénique dès lors strictement spécifique et individuelle.

Cette conception de l’étiologie psychopathologique nous semble aujourd’hui un petit peu simpliste et démodée, mais d’une part elle était, alors, extrêmement innovante, et d’autre part notre modèle polyfactoriel actuel en découle assez directement, même s’il s’est depuis grandement complexifié.

Aujourd’hui, en effet, nous considérons que toute situation psychopathologique s’avère le résultat de la mise en jeu intriquée de facteurs primaires et de facteurs secondaires, et que chacune de ces deux lignes de facteurs est de nature fondamentalement polyfactorielle, les facteurs primaires comme les facteurs secondaires pouvant, en effet, être de nature endogène (part personnelle de l’enfant) ou de nature exogène (environnement).

Les facteurs primaires ne sont que des facteurs de prédisposition (ou de vulnérabilité) : ils ne sont pas suffisants mais ils sont nécessaires ; ils ne créent pas la psychopathologie, mais ils en augmentent le risque.

Les facteurs secondaires sont des facteurs de décompensation (de déclenchement) de la psychopathologie chez des sujets porteurs de facteurs primaires qui les fragilisent.

Ainsi, à titre d’exemple, dans le cadre de l’autisme infantile et des troubles envahissants du développement. Les facteurs primaires (de vulnérabilité) se déclinent en :


	facteurs génétiques (X fragile, modèle génétique de l’autisme de Kanner) ;


	facteurs neurologiques (parmi les enfants autistes, on observe une augmentation de la fréquence de la sclérose tubéreuse de Bourneville par rapport à celle observée dans la population générale, mais bien que 25 à 60 % des enfants atteints par cette encéphalopathie particulière soient également autistes, ceci ne fait de la STB qu’un facteur primaire de prédisposition ; 20 à 25 % des enfants présentant un syndrome de West s’autistisent dans le courant des deux premières années de la vie, sans qu’on puisse le prévoir) ;


	facteurs sensoriels (cécité, surdité…) ;


	facteurs infectieux (embryo-fœtopathie de rubéole).




Parmi les facteurs secondaires, il y a des facteurs d’ambiance (des dysfonctionnements interactifs et des dépressions maternelles) qui nécessitent, probablement, d’être associés à d’autres facteurs primaires (génétiques, notamment) pour avoir un réel impact.

Cette liste n’est en rien exhaustive, et il est clair que les développements de la recherche pédopsychiatrique donneront très probablement lieu, dans les années à venir, à de nouvelles découvertes dans ce domaine, avec peut-être l’individuation de facteurs primaires environnementaux au sens large (alimentaires ou écologiques par exemple).

En ce qui concerne les facteurs secondaires (de déclenchement), la pédopsychiatrie étant encore relativement jeune, ceux-ci sont loin d’être entièrement recensés. Comme nous venons de le dire à propos des facteurs secondaires, l’avenir permettra certainement de spécifier, dans des champs très variés, des facteurs secondaires de déclenchement ou de décompensation autistique chez des enfants vulnérables (facteurs nutritionnels, sociofamiliaux, culturels, écologiques, anthropologiques).

Pour l’instant, les facteurs secondaires que nous connaissons le mieux, et sur lesquels nous pouvons le plus agir, sont les facteurs relationnels, c’est-à-dire ceux liés à la rencontre de l’enfant avec le psychisme d’autrui, dans le cadre du « processus autistisant » mentionné ci-dessus.

Il ne s’agit aucunement de relancer le débat sur la culpabilité des familles dans la genèse de l’autisme infantile, débat dont on sait les ravages auxquels il a pu donner lieu.

Il est clair que les parents ne sont en rien responsables ou coupables de l’autisme de leur enfant qui ne peut, désormais, être compris que dans une perspective polyfactorielle. Mais dans le cadre d’un modèle polyfactoriel tel que celui qui est présenté ici, d’éventuelles anomalies interactives précoces doivent pouvoir être interrogées quant à leur statut de facteurs primaires ou de facteurs secondaires, et éventuellement prises en compte à ce titre, soit dans une perspective de prévention (secondaire), soit dans une perspective de soin.

Ainsi donc, ce qui est passionnant en pédopsychiatrie, c’est que certains facteurs peuvent jouer soit comme des facteurs primaires, soit comme des facteurs secondaires, selon les cas, et que c’est, en dernier ressort, le rôle de l’analyse psychopathologique que de pouvoir préciser les choses au mieux.

Prenons le cas des carences, quantitatives ou qualitatives, qui font l’objet d’une attention particulière depuis un certain nombre d’années.

Dans certains cas, les facteurs de carences jouent comme facteurs primaires de fragilisation, et l’on sait par exemple que certains enfants présentant une dépression anaclitique, au sens de R. Spitz, peuvent parfaitement s’autistiser si la situation de carence perdure (l’expérience des orphelinats en Roumanie en a encore apporté, récemment, la triste confirmation).

À l’inverse il semble bien, selon F. Tustin, que les pathologies autistiques soient par ailleurs assez souvent le fruit de la rencontre d’enfants vulnérables avec un environnement carencé ou insuffisamment disponible, sur le plan interactif, pour telle ou telle raison. L’analyse au cas par cas s’avère donc essentielle, d’autant plus que la fréquence des cas d’autisme semble bien augmenter, actuellement, au sein des familles en grande précarité et que, parmi celles-ci, le nombre de familles migrantes est sans conteste important.

La réalité est plus complexe que cela, et sans doute faut-il prendre plutôt en considération le fait que la précarité sociofamiliale peut fort bien, au titre de facteur secondaire, venir décompenser des enfants vulnérables sur le plan de leurs facteurs primaires (et pas forcément génétiques), des enfants qui ne seraient probablement jamais devenus autistes sans la rencontre avec cette réalité sociologique particulière et douloureuse.

La prise en compte, d’une part, de l’intrication des facteurs primaires et des facteurs secondaires et, d’autre part, du fait qu’un même facteur peut intervenir, selon les cas, en tant que facteur primaire ou en tant que facteur secondaire, nous semble actuellement la seule manière de ménager un espace de liberté et une place aux effets de rencontre, en matière d’étiopathogénie psychopathologique qui, sinon, risquerait de se voir réduite à un schéma linéaire et réducteur, de type strictement neurodéveloppemental.




La maladie dans le cours du développement


On distingue les maladies aiguës et les maladies chroniques, en sachant qu’il n’y a pas de développement possible sans maladie intercurrente, à un moment ou à un autre de la vie de l’enfant.

On distingue aussi les maladies bénignes et les maladies graves, les premières étant souvent l’occasion, pour l’enfant, de vérifier la réalité de l’amour qu’on lui porte, à travers les soins prodigués, ce qui vaut donc pour lui comme une sorte de ressourcement narcissique.

Il existe souvent un vécu parental d’attaque par la maladie de l’enfant (« il m’a fait ceci ou cela »), car, à cette occasioin, les parents se sentent presque inévitablement interrogés et ébranlés dans leur fonction de protection, dans la mesure où ils se vivent habituellement – en partie seulement, à juste titre – comme les garants de la vie et de la sécurité de leur enfant, ce qui est l’une des dimensions de la « constellation maternelle », si bien décrite par D.N. Stern. La maladie chronique de l’enfant les défie, alors, de manière durable dans cette fonction protectrice, d’où la mise en place d’une triangulation parents-bébé-équipe qui vient se surimposer à la triangulation œdipienne classique père-mère-enfant.

Une rivalité plus ou moins inconsciente entre les parents et les équipes peut donc se jouer à ce niveau, ce qui est particulièrement sensible en cas d’hospitalisation conjointe mère-enfant ou parents-enfant, comme nous avions pu le montrer, il y a plusieurs années, à l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul (Golse et Meyohas, 1984 ; 1985).

Des sentiments de honte et culpabilité, enfin, peuvent être suscités chez les parents par la maladie de leur enfant, car la naissance d’un enfant renvoie toujours, peu ou prou, à une double dimension de rivalité et de transgression des parents par rapport à leurs propres parents (les grands-parents de l’enfant), d’où le risque, pour les parents, de vivre fantasmatiquement la maladie de leur enfant comme une sorte de punition ou de rétorsion.

Au niveau de l’enfant lui-même, la question de l’âge a évidemment une influence considérable et, de manière très schématique, on peut avancer l’idée que les conséquences psychopathologiques de la maladie somatique passent principalement par l’angoisse de séparation chez le très jeune enfant, par la culpabilité chez l’enfant œdipien (la maladie pouvant alors être vécue comme une sanction par rapport aux émois œdipiens inconscients), et par l’impact d’une « entame narcissique » chez les adolescents que la maladie somatique vient priver, partiellement ou totalement, d’un certain plaisir de fonctionnement (corporel ou psychique).

En tout état de cause, Ph. Gutton a bien montré qu’il y avait plusieurs « lectures » possibles de l’histoire pédiatrique d’un bébé, d’un enfant ou d’un adolescent : une lecture pédiatrique (la chronologie des événements au sens strict et linéaire du terme [4] ) ; une lecture psychologique (visant, de manière relativement linéaire, à relier tel ou tel mouvement psychique de l’enfant – notamment anxieux ou dépressif) à tel ou tel événement pédiatrique de son trajet médical (comme une hospitalisation, une exploration intrusive ou un traitement douloureux) ; une lecture psychanalytique, enfin, sans doute la plus délicate (cherchant à préciser la signification spécifique que prend la maladie pour un enfant donné et sa famille en fonction de leur histoire propre).

Cette dernière lecture, qui renvoie d’ailleurs à la notion de « maladie du malade » chère à G. Canguilhem, est celle qui a permis à Ph. Gutton de proposer le concept de « théories médicales infantiles » recouvrant le fait que chaque enfant va, en quelque sorte, interpréter les événements médicaux qui lui arrivent en fonction de sa problématique fantasmatique du moment (à l’instar du concept freudien de « théories sexuelles infantiles » qui permettent à l’enfant de se donner une représentation de la sexualité adulte en fonction de son niveau de maturation cognitivo-affective).




La thématique de la mort

Autour de l’enfant malade, la thématique de la mort imprègne souvent, de manière plus ou moins massive, le système familial.

Si la maladie est létale, se pose alors aux parents la difficile question de savoir comment vivre avec un enfant sans avenir de vie, comment le laisser « vivant » jusqu’au bout dans leur esprit (Raimbault, Alby), c’est-à-dire sans en faire le « deuil anticipé » (certains parents ne venant plus à l’hôpital, ou offrant à l’enfant tout ce qui lui était jusque-là refusé, dans une sorte d’attitude dite de « Noël en juillet » très angoissante pour l’enfant, car valant peut-être pour lui comme la dernière cigarette du condamné).

Si la maladie n’est pas létale, et que la mort est seulement possible, cette angoisse de mort demande alors à être transformée et sublimée afin de laisser à l’enfant le statut d’un sujet qui demeure riche de potentialités, en dépit de tout.

Il importe de bien connaître la problématique de l’enfant « donné pour mort » (Brun), soit celle des enfants pour lesquels un pronostic de mort a été annoncé et qui pourtant ne meurent pas, en raison d’une erreur de diagnostic, de l’apparition de nouveaux traitements, ou tout simplement d’une heureuse évolution totalement imprévue et imprévisible. Contrairement à ce que l’on aurait pu penser, ces enfants rescapés sont en fait difficiles à réinvestir par leurs parents, car tout se passe comme si l’enfant imaginaire demeurait blessé et abîmé par l’idée de mort, d’où une difficulté de l’enfant à repartir dans la vie, des fragilisations narcissiques diverses, et une hésitation inconsciente des parents à croire véritablement en l’avenir.

Dans tous les cas, les représentations mentales parentales de l’enfant malade risquent d’osciller entre la peur et la sacralisation (via l’ambivalence ?) car l’enfant, prématurément confronté à l’éventualité de la mort et de son inconnu inconnaissable, peut faire figure de « nourrisson savant » énigmatique, en quelque sorte initié avant l’adulte à l’un des mystères les plus insondables de la vie : la mort.




De la théorie à la pratique quotidienne

Compte tenu des modèles différents qui sous-tendent les actions des somaticiens et des soignants de la psyché, une partie du chemin réflexif peut sans conteste se faire en commun à propos de l’enfant malade, mais il existe aussi d’inévitables divergences qui finissent toujours par se faire jour, à un moment ou à un autre de la collaboration.

Il est clair que ces divergences supposent – pour être utiles, et non pas destructrices – que les différents intervenants aient une estime et un respect réciproques suffisants, afin qu’aucun ne se sente attaqué ou blessé dans son narcissisme professionnel.

Mais comment ces divergences peuvent-elles éventuellement s’avérer utiles ? Probablement par le biais de l’externalisation, processus qui permet aux conflits intrapsychiques de s’extérioriser sur la scène des relations interpersonnelles.

Autrement dit, quand ils ne sont pas surchargés par des problèmes de personnes ou par des problèmes de pouvoir, les conflits de points de vue entre les équipes pédiatriques et les équipes psys, peuvent alors fonctionner comme un outil de travail fort utile et efficace, c’est-à-dire comme une sorte de microscope susceptible d’objectiver dans la réalité externe le jeu des conflits internes propres à l’enfant malade, et qui s’enracinent, en réalité, dans la complexité des liens et des articulations à l’œuvre entre son corps et son appareil psychique.

Autrement dit encore, de même que D.W. Winnicott disait que l’idéal de la santé mentale n’est pas l’absence de symptômes, mais plutôt la capacité de les élaborer de manière constructive, on pourrait dire, dans le champ qui nous occupe, que l’idéal de la pédopsychiatrie de liaison n’est pas l’absence de divergences entre équipes pédiatriques et équipes psys, mais plutôt la capacité d’utiliser les différences de vertex, afin de mieux appréhender la dynamique interne en jeu au plus profond de la personne de l’enfant malade.

Travail d’extériorisation, de figuration ou de théâtralisation, en quelque sorte, de la problématique interne de l’enfant, au niveau des interrelations entre les adultes qui prennent soin de lui. Entre pédiatres et psys, la confrontation des modèles peut donc, fort heureusement, se révéler utile et efficace, grâce à un travail de mise en perspective théorico-clinique que D.W. Winnicott incarnait en quelque sorte en lui-même, de par sa double formation qui l’avait amené progressivement, on le sait, de la pédiatrie à la psychanalyse.




Conclusion

La pédopsychiatrie de liaison s’avère finalement, un art et une pratique difficiles, souvent risqués mais aussi extrêmement utiles pour les enfants et les familles confrontés à la maladie pédiatrique.

Toute une modélisation théorique demeure encore à faire de ce domaine très particulier de la pratique du pédopsychiatre.

Il en va de la conception unifiée de l’enfant, dans son corps et dans sa psyché, mais aussi des articulations fonctionnelles entre les équipes pédiatriques et les équipes psys.

La référence des unes et des autres à des modèles théorico-cliniques différents constitue, certes, une source de possibles conflits, mais elle offre également l’opportunité de mieux comprendre ce qui se joue au niveau de l’enfant malade lui-même, grâce à l’externalisation au niveau des équipes des éventuels clivages corps-psyché dont l’enfant malade est parfois le théâtre… à son corps défendant !

De ce point de vue, la pédopsychiatrie de liaison apparaît aujourd’hui comme un champ faisant intrinsèquement partie de la pratique pédopsychiatrique, et sa modélisation théorique, encore loin d’être achevée, ne peut à terme que venir enrichir en profondeur la clinique des pédopsychiatres ainsi que la nature de leurs échanges avec leurs collègues pédiatres.
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