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Préface


C’est un honneur pour moi de proposer une réflexion en préface de l’ouvrage, désormais incontournable, des applications de la thérapie basée sur la mentalisation (TBM) en contexte pédopsychiatrique, proposées par les professeures Julie Achim et Karin Ensink, le docteur Alain Lebel, et leurs collaborateurs. Les auteurs présentent un préambule et sept chapitres procurant à la fois une bouffée d’oxygène nécessaire et un apport nutritif crucial au champ clinique pédopsychiatrique inspiré par la mentalisation. L’oxygène provient de la qualité pédagogique du texte, rédigé par des cliniciens d’expérience, qui allient systématiquement leurs présentations des principes de bases TBM et illustrations cliniques pertinentes et clairement exposées. L’apport est nutritif dans le contexte de la littérature clinique francophone des TBM, qui avant cet ouvrage souffrait d’une carence particulière en matière de TBM dédiée aux enfants et leur famille. Ainsi, les initiateurs de cet ouvrage et leurs collaborateurs (Isabelle Senécal, Karine Dubois-Comtois, Claud Bisaillon, Renée Hould, Diane Philipp, Emilie Deschenaux et Geneviève Alain) soulagent un manque significatif dans ce que propose la communauté du réseau francophone des thérapies basées sur la mentalisation (www.mentalisation.org). De plus, ils présentent une démonstration de l’intégration d’un savoir théorique à une pratique clinique, au travers d’un recueil qui fait ressortir leur générosité et dévouement non seulement en tant que cliniciens, mais aussi en tant qu’enseignants. Ces pages ne nous enseignent rien de moins que le quoi, le pourquoi et le comment de la mentalisation avec l’enfant et sa famille, et pour cette raison il constituera un ouvrage de référence pour les années à venir. D’un point de vue plus personnel, mes compatriotes m’offrent l’opportunité de réfléchir à toute l’importance que l’apprentissage à mentaliser prend dans une vie, mais également dans notre métier clinique. Je souhaite leur transmettre toute ma reconnaissance pour l’opportunité offerte et la confiance dont ils me témoignent.

En prélude à cet ouvrage se pose la question centrale à tout clinicien œuvrant auprès d’enfants : comment entreprendre un travail thérapeutique avec ceux qui, pour des raisons développementales, ne possèdent pas tous les outils de la pensée et du langage nécessaires à la psychothérapie classique ? Historiquement, la question a été en partie résolue par l’utilisation du jeu en thérapie (Hug-Helmut, 1991). Néanmoins, les limites d’une approche utilisant le jeu comme seul vecteur thérapeutique se sont rapidement fait sentir. D’abord, les travaux de John Bowlby et ses collaborateurs (Bowlby, 1969, 1973) ont démontré la puissance de l’emprise des réalités relationnelles et contextuelles sur la vie psychique de l’enfant, permettant une meilleure prise en compte de la famille et du contexte social de l’enfant dans la compréhension de sa souffrance psychique. Par la suite, les développements issus d’avancées conceptuelles (Stern, 1985), de l’observation directe des interactions précoces (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978 ; Main & Solomon, 1990) et des interactions entre l’enfant et ses parents (Fivaz-Depeursinge, Frascarolo, & Corboz-Warnery, 1996) ont ouvert à la possibilité d’un véritable jeu de perspectives. Pour qui se donne les moyens de s’y engager, ce jeu de perspectives permet d’apprécier les déterminants à la fois intrapsychiques et intersubjectifs de l’expression des souffrances qui affligent différents membres des familles accueillies en clinique pédopsychiatrique. Il permet aux cliniciens d’interroger le cadre d’intervention, de décloisonner l’approche individuelle classique pour déconfiner les états mentaux suscités par des relations dyadiques souvent traumatiques. Ainsi les auteurs nous proposent d’intégrer le travail avec les parents et le réseau dans une réflexion globale sur la mentalisation au sein de différents secteurs de la vie de l’enfant. Le jeu de perspectives, tirant profit des développements cliniques effectués au cours de la deuxième moitié du 20e siècle, fait émerger une nouvelle question pour les cliniciens œuvrant auprès d’enfants : comment intégrer la richesse et l’étendue des connaissances et savoir-faire cliniques d’une manière cohérente sans souffrir des périls de l’éclectisme ?

Le modèle des thérapies basées sur la mentalisation (TBM) constitue, à la base, une proposition d’intégration de ces connaissances et savoir-faire cliniques, avec comme particularité une focalisation sur la capacité à mentaliser, telle que définie par ses concepteurs Peter Fonagy et Anthony Bateman. En tant qu’objet de focalisation, la mentalisation s’inscrit dans le champ plus large des processus et fonctions soutenant l’imagination (Luyten, Campbell, Allison, & Fonagy, 2020), exercée au sujet des états mentaux de soi et d’autrui. Dans le contexte contemporain de la pratique psychothérapeutique, les TBM rejoignent sur plusieurs points méthodologiques d’autres thérapies focalisées, à durée déterminée, faisant l’objet de validation scientifique (Bateman & Fonagy, 2019). En outre, les TBM se caractérisent par une approche clinique favorisant les processus de régulation (émotionnelle, attentionnelle et réflexive), permettant la diminution de la souffrance psychique, et l’installation d’une capacité autonome de régulation de soi (Debbané, 2019), ce que les auteurs de ce livre illustrent avec brio dans l’application des TBM en pédopsychiatrie. Ainsi, la visée est différente de celles d’autres modèles ciblant la croissance de la connaissance de soi, de l’insight, de la capacité à résoudre des problèmes, ou encore l’émergence de la pleine conscience. De ce point de vue, les TBM offrent une approche qui tente, modestement, d’intégrer les leçons apprises tout au long d’une centaine d’années de pratiques cliniques thérapeutiques diverses, avec des affinités plus marquées avec les théories de psychanalystes britanniques comme D.W. Winnicott et W.R. Bion, de la théorie de l’attachement, et plus récemment des apports de la psychologie du développement (Csibra & Gergely, 2009), des sciences cognitives (Gallotti & Frith, 2013 ; Kalisch, Muller, & Tuscher, 2014 ; Sperber et al., 2010) et des neurosciences (Debbané & Nolte, 2019).

Le cadre conceptuel des TBM propose également une réflexion spécifique sur les ingrédients fédérateurs de la capacité à mentaliser. Outre la sécurité d’attachement qui confère au nourrisson futur enfant l’opportunité de porter son attention sur les états mentaux et d’initier un jeu de perspectives (Fonagy & Target, 1996), nous témoignons dans la littérature récente d’un retour d’intérêt envers les prémisses pré-verbales de la mentalisation. Cet intérêt semble être caractérisé par une approche phénoménologique qui tire son enseignement de l’expérientiel du patient, aussi jeune soit-il. Pour faire face aux limites cliniques de la méthode actuelle, un approfondissement de notre compréhension du développement de la capacité à la mentaliser semble inévitable. En outre, ce retour d’intérêt envers de la description de l’expérience est probablement nécessaire pour contrebalancer la tendance à « techniciser » la psychothérapie, que l’on pourrait reprocher à la TBM. Dans cette perspective, il s’avère intéressant de souligner l’enjeu de certaines recherches actuelles sur les nourrissons, qui visent à comprendre comment la communication s’établit dans le « corps à corps » entre le nourrisson et ses figures d’attachement (Fonagy & Campbell, 2017). Il apparaît que ces expériences précoces bâtissent le socle des capacités de régulation, en particulier par le biais de l’associativité multimodale qui organise le champ perceptivo-sensoriel du nourrisson (Fotopoulou & Tsakiris, 2017). Inspirées par les travaux de D.W. Winnicott et D. Stern, les données neuroscientifiques et développementales s’allient de plus en plus aux observations phénoménologiques pour confirmer la centralité de la synchronie dyadique, qui s’instaure non seulement sur le plan psychique, mais également sur les plans comportemental, cérébral et neuroendocrinien (Feldman, 2015b). Ces synchronies « multi-niveaux » sculptent les réseaux neuronaux qui supporteront les fonctions régulatrices, tant attentionnelles qu’émotionnelles, et les premières données longitudinales tracent leurs effets au moins jusqu’à l’âge de la latence (Feldman, 2015a). Ces récentes découvertes ont mené à une reformulation du lien entre attachement et mentalisation : nous trouvons les premières traces de notre esprit pas tant dans la manière dont nos parents nous pensent, mais dans la manière dont ils nous communiquent, au travers de leurs mains, leurs bras, leurs respirations et le reste de leurs gestes, la place que nous occupons dans leur être.

Dès lors, comment tracer les liens entre les fondements de la capacité à mentaliser et la clinique TBM en pédopsychiatrie ? Les auteurs de ce livre vont tantôt implicitement, tantôt explicitement, nous en exposer les axes principaux dans leurs vignettes cliniques. En effet, l’importance accordée aux comportements de l’enfant en séance, à ses réactions corporelles en résonnance avec les contenus émotionnels exprimés par ses parents en entretien, à ses ruptures de régulation attentionnelle, et tant d’autres signaux, sont mis en exergue par Achim, Ensink et Lebel. Ils nous somment non seulement d’observer ces signaux comme des indicateurs de l’expression de la mentalisation, mais également de s’accorder avec ces signaux lorsqu’il nous en est possible, et pas seulement avec les paroles, mais avec tout le répertoire non verbal de la communication thérapeutique. C’est ainsi que l’on peut sentir, au travers des différents échanges cliniques exposés, leur présence en tant que cliniciens qui créent les conditions d’une rencontre avec l’expérience de l’enfant, et l’initiation d’une transmission privilégiée au sujet de la souffrance émotionnelle désormais partageable avec autrui.

Ceci nous amène à considérer le virage récent des TBM, qui propose en parallèle à une focalisation sur la mentalisation, un recentrage processuel autour de la question de la confiance épistémique. Ce concept pose des questions difficiles à tous les professionnels en santé mentale : pourquoi le patient, sa famille, devraient-ils croire à ce que nous leurs disons ? Pourquoi devraient-ils réfléchir aux questions que nous leurs posons ? En quoi notre perspective sur leur vie vaut-elle la peine d’être considérée ? D’une manière plus directe, en quoi l’expérience d’être avec nous en consultation confère le sentiment au patient d’être avec quelqu’un de confiance ? Ce défi, inlassablement renouvelé à l’amorce de chaque nouvelle demande d’évaluation et de prise en charge, si élégamment illustré dans ce recueil, est au centre du concept de confiance épistémique.

Selon Peter Fonagy et collaborateurs, la confiance épistémique relève de la valeur qu’un individu attribue à une source d’information comme pertinente à soi, fiable et généralisable au monde externe. Elle mène à ce que le sujet « considère » davantage ce que cette source, ici le thérapeute, pourrait proposer comme perspectives. De plus, ces perspectives sont plus souvent mises au travail dans le quotidien du patient si ce dernier voue une confiance épistémique au thérapeute (Fonagy & Allison, 2014). Pour ces auteurs, un des vecteurs les plus importants de la confiance épistémique relève du sentiment d’avoir été reçu par l’autre dans son expérience subjective et singulière. Ainsi, la TBM propose au clinicien de travailler infatigablement à communiquer ses représentations au sujet de l’expérience subjective du patient, dans l’espoir de participer à lui procurer l’expérience d’une présence bienveillante dans ses sphères de solitude émotionnelle les plus en souffrance. Nous rajouterons ici que ce n’est pas tant la perspective elle-même qui compte, que ce n’est pas l’exactitude de la compréhension du thérapeute qui fait la différence, mais que selon nous, c’est l’expérience répétée de se sentir reçu dans sa subjectivité qui régénère une forme de « foi en l’autre », et de « foi en soi », qui permet au patient de réinvestir différents secteurs de sa vie, en ayant foi qu’il trouvera d’autres personnes avec qui partager son expérience, et de croire que cette expérience, en soi, a un avenir.

Ainsi, le champ de la pratique de la mentalisation en milieu pédopsychiatrique s’attelle à un travail thérapeutique à la fois structuré, avec des repères précis et une méthode intégrative, pour procurer une expérience qui puisse se généraliser au-delà de la salle de consultation. Le gain thérapeutique n’est pas simplement la réduction du symptôme, mais également la lente progression post-thérapeutique dans les sphères d’intérêts comme l’investissement relationnel, éducatif et social. Les auteurs de ce livre nous proposent les fondements pour tenter d’y arriver. Il ne me reste plus qu’à vous souhaiter une belle découverte de la richesse de leur enseignement.

 

Pr Martin Debbané

Genève, 8 juin 2020






Préambule : (re)Penser nos pratiques cliniques

Julie Achim, Alain Lebel et Karin Ensink



À l’origine de ce projet

Mentaliser. Se penser et penser autrui. Penser un enfant et penser des parents. Penser les difficultés pour lesquelles ils s’adressent à nous et qui entravent leur fonctionnement et leurs relations. Penser les liens qui unissent un enfant à ses parents, à ses grands-parents, à son environnement, à sa fratrie et à ses amis, aux événements auxquels il se confronte. Penser les liens qui unissent un parent à son enfant, à l’autre parent de cet enfant, à ses propres parents. Construire avec eux ces histoires de vie qui leur sont propres et s’entremêlent, en tentant de demeurer au plus près de l’expérience subjective de chacun, qu’elle concerne leur rapport à eux-mêmes ou leurs interactions avec les autres. Se penser soi-même comme thérapeute, s’interroger, s’observer et s’autoréguler. Penser l’impensable. Penser malgré les discontinuités, les manques et les trous, les débordements et les agirs, les traumas, les absents. Penser malgré les contraintes organisationnelles et interpersonnelles propres à chaque institution au sein de laquelle s’inscrit le travail clinique. Tels sont quelques-uns des défis auxquels se confrontent les cliniciens œuvrant en pédopsychiatrie. Et tous ceux qui interviennent auprès d’enfants et de parents aux prises avec des difficultés entravant leur fonctionnement psychologique et relationnel.

À l’origine de ce projet de livre2, il y a la nécessité de garder bien vivante cette capacité à penser les expériences douloureuses des enfants et des parents qui consultent au sein de notre service et à recevoir la détresse qu’elles génèrent chez eux. Cette disposition essentielle à l’intervention thérapeutique est mise à rude épreuve par plusieurs aspects propres au travail clinique réalisé quotidiennement en contexte pédopsychiatrique.

Mentionnons d’abord la complexité des problématiques que présentent bon nombre d’enfants, impliquant des défis diagnostiques et thérapeutiques de taille pour les cliniciens qui les reçoivent. Une majorité de ces enfants démontrent des tableaux cliniques atypiques, évoquant la présence de plusieurs catégories diagnostiques et comportant des difficultés d’ordres et d’origines multiples (par exemple, psychologiques, neurodéveloppementales, comportementales, génétiques et environnementales), souvent difficiles à distinguer.

À ces difficultés s’ajoute chez certains d’entre eux la présence d’expériences traumatiques, qu’elles résultent d’événements de vie ayant fait effraction ou de liens d’attachement marqués par les discontinuités, l’abus ou la négligence. L’exploration de ces situations révèle généralement chez leurs parents des histoires de vie difficiles, empreintes elles aussi d’expériences traumatiques avec lesquelles plusieurs ont dû composer au mieux, sans le soutien d’un thérapeute. La mise en lumière de la transmission intergénérationnelle de ces histoires traumatiques permet bien souvent de constater la présence de fantômes qui rôdent dans la chambre de l’enfant (Fraiberg, Adelson, & Shapiro, 1975) et hantent la psyché de bon nombre de nos jeunes patients et de leurs parents. Puisqu’ils impliquent de s’y confronter à nouveau, l’abord des violences et des traumas qu’ont subis ou subissent toujours les enfants et les parents que nous recevons ainsi que la construction graduelle de récits qui en témoignent tendent à générer chez eux d’importantes réticences. Ils ont donc besoin d’être accompagnés par un thérapeute sensible, capable de recevoir le récit de ces expériences ainsi que de leurs implications afin de prendre le risque de les penser. La force de sidération que peuvent exercer l’écoute et l’accueil de tels récits ainsi que les sentiments d’impuissance, de colère ou de désolation qu’ils peuvent susciter chez les cliniciens sont toutefois à risque de compromettre leur capacité à le faire.

Malgré la diversité des profils cliniques et des histoires de vie des enfants que nous recevons, nous remarquons chez plusieurs d’entre eux la présence de difficultés similaires sur le plan de leur capacité de mentalisation ainsi qu’au niveau des aptitudes sur lesquelles se fonde son développement. Bon nombre de ces enfants ont du mal à identifier et à exprimer ce qui les habite, le recours aux mots et au jeu symbolique n’offrant qu’un soutien limité à cette expression. Chez plusieurs d’entre eux, les capacités d’autorégulation s’avèrent généralement insuffisantes pour qu’ils soient en mesure de porter et de maintenir leur attention sur une tâche ou encore pour contenir leurs émotions de manière à éviter qu’elles ne donnent lieu à des crises ou des désorganisations. Conséquemment, nous observons chez de nombreux enfants qui consultent au sein de notre service un fonctionnement psychique et relationnel sous le primat de l’agir et de la décharge physique plutôt que de la parole, de la pensée et de la symbolisation.

Face à de telles difficultés, les traitements psychothérapeutiques traditionnellement privilégiés (qu’ils se situent du côté d’une allégeance psychodynamique ou cognitivo-comportementale) se sont avérés peu adaptés ou, du moins, avoir une portée limitée puisque s’appuyant sur un équipement psychique que ces enfants, et bien souvent leurs parents, n’ont pas suffisamment pu développer. En effet, alors que les premiers tendent à éprouver des difficultés à reconnaître chez eux l’existence même d’une expérience subjective qui leur est propre, les seconds peinent à soutenir le développement de cette capacité chez leur enfant, étant eux-mêmes peu outillés pour le faire. Ainsi, un travail thérapeutique centré principalement sur la mise en lumière des conflits insconscients, sur l’analyse de leurs manifestations symboliques surgissant dans le jeu et les dessins de l’enfant ainsi que sur l’interprétation du sens qu’ils prennent au sein de sa dynamique affective représente bien souvent un coup d’épée dans l’eau.

Ce manque d’accordage entre les besoins des enfants et de leurs parents d’une part et les traitements thérapeutiques disponibles d’autre part a eu pour effet de confronter les cliniciens à des impasses thérapeutiques (par exemple, absence de changement au niveau du fonctionnement de l’enfant, persistance des symptômes, impression des parents d’être incompris dans leur demande). De telles situations ont parfois donné lieu à des fins de traitement abruptes et prématurées ainsi qu’à des sentiments d’impuissance, de frustration et de découragement, et ce tant chez les patients que chez les cliniciens.

La consultation en clinique pédopsychiatrique s’inscrit par ailleurs dans un contexte de vie plus vaste au sein duquel évoluent l’enfant et ses parents. Ce contexte les soumet à des exigences générant bien souvent un important stress chez les parents. Ils peuvent se sentir bousculés, voire démunis face à l’insistance dont peuvent faire preuve les différents milieux de vie de l’enfant (par exemple, la garderie, l’école, les loisirs) quant à la nécessité de changements rapides et marqués chez ce dernier. Lorsque ces difficultés prennent la forme de comportements dérangeants et désorganisants pour un groupe, leur apaisement devient fréquemment une condition sine qua non pour maintenir l’enfant au sein des milieux qu’il fréquente. En effet, ces milieux fonctionnant souvent avec des ressources restreintes, leur capacité à composer avec les difficultés persistantes d’un enfant, les besoins particuliers qu’elles impliquent et la désorganisation qu’elles peuvent occasionner demeure limitée.

L’urgence de trouver des solutions rapides qui permettent une accalmie des symptômes est donc à risque de donner lieu à une escalade sur le plan de l’utilisation des psychotropes. Malgré son apport indéniable dans plusieurs situations cliniques, la médication peut alors devenir la seule avenue de traitement envisageable afin de contenir les crises, les comportements agressifs et désorganisants de l’enfant. Le risque d’une surmédication de l’enfant est donc bien réel.

Le travail des cliniciens œuvrant en pédopsychiatrie implique de transiger avec de nombreux paramètres différents. À ces éléments s’ajoute la nécessité de composer avec les exigences de productivité et d’efficacité qu’impose un système de santé fonctionnant à l’image du rythme accéléré caractéristique de notre époque. L’adoption d’un tel mode de fonctionnement tend à priver les cliniciens de moments ainsi que de lieux d’échanges et de réflexion nécessaires pour être en mesure de penser les difficultés des enfants et des parents qui les consultent. Ce contexte tend également à occulter l’importance du travail d’équipe ainsi que des liens de collaboration entre les différents cliniciens d’un réseau de soins intervenant auprès d’une famille, des liens rendus possibles grâce à l’opportunité de construire et de partager une compréhension commune. C’est pourtant la présence d’une vision éclairée et concertée, portée par une équipe et un réseau de soins cohésifs qui permet d’offrir une prise en charge cohérente aux familles et d’instaurer avec elles un climat de sécurité affective propice au développement d’un sentiment de confiance. Et ce n’est qu’à ce prix qu’un réel travail thérapeutique, porteur de sens et changements, peut advenir.

C’est cette conjoncture qui nous a incités à repenser nos pratiques et à revoir les modalités de traitement à privilégier auprès de cette population afin de mieux tenir compte de sa réalité clinique et de ses besoins. La notion de mentalisation, élaborée par Peter Fonagy et Mary Target au cours des années 1990 (Fonagy, 1991 ; Fonagy & Target, 1996 ; Target & Fonagy, 1996), nous est apparue porteuse d’avenues thérapeutiques fort prometteuses. L’étude des travaux traitant du développement de la mentalisation chez l’enfant et de ses implications sur son fonctionnement psychique et relationnel3, la lecture approfondie des écrits consacrés aux traitements basés sur la mentalisation (TBM) pour les adultes, initialement développés par Bateman et Fonagy et ensuite par d’autres (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008c ; Bateman & Fonagy, 2012, 2019), ainsi que l’adaptation et l’application graduelle de leurs grands principes nous ont permis d’en mesurer la pertinence pour la pratique pédopsychiatrique.

Par ailleurs, les travaux de l’équipe de Verheugt-Pleiter (2008) introduisant, au sein de traitements psychanalytiques offerts aux enfants, des interventions visant à soutenir le développement de la mentalisation (Verheugt-Pleiter, Zevalkink, & Schmeets, 2008) et surtout, ceux de Midgley et ses collègues proposant un traitement basé sur la mentalisation à court terme pour les enfants d’âge scolaire (Midgley, Ensink, Lindqvist, Malberg, & Muller, 2017c) se sont avérés des plus utiles au développement et à la mise en place des modalités d’évaluation et d’interventions que nous présentons ici. Notre travail emprunte beaucoup à leurs apports respectifs.

Ainsi, ces nouvelles façons de faire que nous proposons situent l’intervention thérapeutique en amont du travail traditionnellement réalisé auprès des patients. Plutôt que de se centrer sur la mise au jour et l’analyse des conflits inconscients de l’enfant, le thérapeute cherche à le sensibiliser à l’existence, chez lui et chez les autres, d’un monde interne fait d’états mentaux (par exemple, pensées, intentions et émotions) qui motivent les comportements de chacun et teintent la nature de leurs interactions. Le clinicien vise également à stimuler, chez l’enfant, une curiosité à cet égard afin de générer chez lui un intérêt pour ce qui l’habite et ce qui habite autrui. Nous constatons que cette réorientation du travail thérapeutique vers les processus de pensée qui sous-tendent la possibilité même de réfléchir aux contenus conflictuels, aux sens qu’ils prennent et aux défenses qu’ils mobilisent s’avère essentielle afin de permettre à plusieurs enfants que nous recevons de développer graduellement les habiletés qui leur permettront d’y arriver. Ce changement de paradigme nécessite l’adoption d’une posture différente de la part du clinicien qui se doit d’être plus actif afin de soutenir le déploiement des processus de réflexion chez l’enfant.

Parmi les réorientations qu’implique l’instauration de traitements visant le développement et le déploiement de la mentalisation de l’enfant, la place offerte aux parents au sein du processus thérapeutique est primordiale. Comme nous le verrons, le développement de cette capacité chez l’enfant demeure largement tributaire des relations précoces parents-enfant. Le travail réalisé auprès des parents visant à aiguiser leur sensibilité au monde interne de leur enfant ainsi qu’à soutenir leur capacité à bien distinguer ce qui relève des subjectivités de chacun s’avère essentiel afin que l’enfant puisse éventuellement développer ces mêmes habiletés. Le thérapeute se doit donc d’avoir une compréhension particulièrement approfondie de l’expérience subjective des parents et de celle de l’enfant afin de saisir la nature des difficultés d’accordage parents-enfant et de pouvoir intervenir d’une façon précise à cet égard. Lorsque ce travail permet de mettre en lumière chez les parents la présence d’une histoire de vie marquée par des traumas relationnels, l’amorce de l’intervention thérapeutique devient pour certains d’entre eux l’occasion d’entreprendre un travail de renoncement dont tous les membres de la famille pourront éventuellement bénéficier.

Au-delà de ces considérations, nous observons que cette place offerte aux parents nous permet de leur transmettre, explicitement, l’importance que nous accordons à leur apport dans la possibilité d’intervenir de manière utile auprès de leur enfant. Elle nous permet également de valider leur demande de soutien, de valoriser leur désir d’aider leur enfant ainsi que leur engagement dans une telle démarche. Et, ce faisant, de mobiliser leurs ressources.




Le livre

Ce livre est le fruit du travail de plusieurs cliniciens et cliniciens-chercheurs de formations et d’horizons divers. Nous avons rassemblé les expertises variées de psychologues, psychiatres, travailleuse sociale œuvrant en milieu pédopsychiatrique ou auprès d’enfants ayant subi de graves traumas.

Le livre est divisé en sept chapitres. Le premier propose une introduction à la notion de mentalisation, à ses différentes facettes ainsi qu’à ses principaux repères développementaux, qu’ils se situent du côté du développement normal ou pathologique. Ce chapitre aborde également divers facteurs influençant son développement et son déploiement ainsi que les fondements sur lesquels elle se construit. Une attention particulière est portée aux éléments clés qui nous semblent au cœur du travail thérapeutique axé sur la mentalisation et réalisé auprès des jeunes enfants ainsi qu’auprès de leurs parents.

Le deuxième chapitre aborde l’évaluation de la capacité de mentalisation chez l’enfant et chez les parents. S’appuyant sur les différents éléments présentés dans le chapitre précédent, il propose une série d’indicateurs cliniques permettant de les documenter chez l’enfant et chez les parents. C’est à travers la mise en place d’une pluralité de modalités évaluatives individuelles, familiales et groupales, combinées en fonction des particularités des situations cliniques, qu’il est possible de le faire. À ces modalités s’ajoute le recours à divers outils d’évaluation qui sont également présentés.

Les cinq chapitres suivants présentent les différentes modalités d’intervention offertes aux enfants et à leurs parents afin de soutenir le développement et le déploiement de leur capacité à mentaliser. Ils introduisent respectivement le travail thérapeutique réalisé auprès des parents, auprès des dyades parent-enfant et des familles, auprès de l’enfant lui-même en contexte individuel ainsi qu’en contexte de groupe. Les spécificités propres à ces diverses modalités thérapeutiques sont présentées. Elles concernent les objectifs visés par chacune d’elles, les particularités du cadre thérapeutique mis en place, la posture et les attitudes adoptées par le thérapeute ainsi que les techniques d’intervention préconisées. Étant donné l’importance que nous accordons au travail accompli avec les parents, les chapitres consacrés aux interventions réalisées auprès d’eux (chapitre 3) ainsi qu’auprès des dyades et des familles (chapitre 4) sont introduits avant les chapitres traitant du travail réalisé directement auprès de l’enfant (chapitres 5, 6 et 7). Soulignons enfin que deux de ces chapitres (chapitres 6 et 7) sont consacrés à l’intervention de groupe, le premier introduisant les particularités du cadre conceptuel sous-tendant la mise en place de ce type d’interventions et le second illustrant diverses modalités de traitement de groupe, certaines offertes aux enfants et une aux parents.

Ce livre est le premier ouvrage, publié en français, consacré aux applications cliniques de la mentalisation au travail thérapeutique réalisé auprès d’enfants et de leurs parents. Il s’agit d’un ouvrage essentiellement clinique, témoignant de nos pratiques actuelles auprès de très jeunes enfants, d’enfants d’âge préscolaire et scolaire ainsi qu’auprès de leurs parents en contexte pédopsychiatrique. Une large place est faite au travail réalisé auprès des très jeunes enfants, de ceux d’âge préscolaire et de leurs parents, une population avec laquelle plusieurs d’entre nous avons développé une expertise au cours des années.

Nous avons conçu ce livre de manière à éclairer les notions clés qui sont au cœur d’un travail thérapeutique axé sur la mentalisation. L’introduction de nombreuses illustrations cliniques vise principalement à expliciter la manière dont ces notions théoriques éclairent la compréhension des difficultés des enfants et de leurs parents, mais aussi à démontrer qu’elles sont aux fondements des interventions thérapeutiques. Nous avons également cherché à dégager les principes directeurs orientant le travail thérapeutique axé sur le développement de la mentalisation, et ce peu importe la forme qu’il prend ; nous pensons qu’ils peuvent être adaptés à des contextes thérapeutiques variés auprès des enfants et de leurs parents.

Cet ouvrage se veut donc un guide pour accompagner les cliniciens œuvrant auprès d’enfants et de parents qui présentent une diversité de difficultés et de psychopathologies plutôt qu’un manuel de traitement. S’il se concentre sur la notion de la mentalisation, nous la considérons comme une dimension, certes fort importante, mais s’inscrivant parmi une multitude de dimensions et de facteurs influençant le fonctionnement de la psyché humaine. Il importe donc de souligner que c’est à la subjectivité globale de l’individu, à sa vision du monde, à sa façon de se percevoir, d’entrer en relation et de s’inscrire dans ses différents milieux de vie que nous nous intéressons. Nous pensons qu’une capacité à mentaliser sa propre subjectivité et celle d’autrui permet à l’individu d’enrichir son regard sur lui-même et sur le monde.

L’expérience clinique des dernières années au cours desquelles nous avons graduellement introduit les principes de la TBM dans nos pratiques s’est avérée très fructueuse pour le travail thérapeutique et gratifiante pour les cliniciens. Nous espérons que le témoignage que nous en faisons à travers cet ouvrage saura susciter l’intérêt des cliniciens et cliniciens en devenir, éclairer et soutenir le travail si important que représente la rencontre entre le clinicien et les patients, petits et grands, souffrants et en demande d’aide.










CHAPITRE 1

Qu’est-ce que mentaliser et comment se développe cette capacité ?

Julie Achim, Alain Lebel et Karin Ensink



Introduction

Les approches psychothérapeutiques se développent en prenant appui sur des concepts théoriques existants qui, revus sous un angle différent, impliquent bien souvent une redéfinition des notions clés afin de constituer un langage commun. Il en est ainsi pour la notion de mentalisation et ses applications cliniques, qui intègrent différents concepts issus de la psychanalyse ou de la psychologie développementale. Pensons notamment aux notions de holding et de fonction miroir introduites par Winnicott (1960, 1971a), à la fonction contenante et à la rêverie maternelle de Bion (1962/1979) ainsi qu’à la constitution de la peau psychique et aux angoisses primitives élaborées par Bick (1963/1987, 1967/1987, 1986/1987). Pensons aussi à la sécurité de l’attachement proposée par Ainsworth, Blehar, Waters et Wall (1978), à l’accordage affectif et au développement du self subjectif de Stern (1985) ou encore à la notion de zone proximale de développement de Vygotsky (1978). Ces diverses notions se retrouvent en filigrane du modèle de compréhension proposé par Fonagy et ses différents collaborateurs.

Divers ouvrages introduisant avec éloquence et pédagogie la notion de mentalisation, ses composantes et précurseurs, son développement normal et pathologique, les facteurs y contribuant ainsi que ses applications cliniques sont maintenant disponibles4. Nous reprenons ici les principaux éléments de définitions et jalons développementaux de cette notion afin d’y introduire le lecteur5, tout en portant une attention particulière aux aspects qui représentent, à notre avis, des éléments clés sur lesquels se fonde le travail thérapeutique auprès des jeunes enfants et de leurs parents en contexte pédopsychiatrique.




Mentaliser : un élément essentiel pour se penser et penser autrui

La mentalisation désigne la capacité à percevoir et à interpréter son propre comportement et celui d’autrui en termes d’états mentaux (Allen, Fonagy, & Bateman, 2008b). Ceci implique de concevoir que, tout comme soi, les autres possèdent un monde interne constitué d’affects, besoins, désirs, pensées, intentions et motivations qui leur sont propres et qui sont à l’origine de leurs comportements. La mentalisation réfère ainsi à la capacité à considérer les états mentaux comme appartenant à la réalité interne, donc subjective d’un individu, plutôt qu’à une réalité objective et objectivable (Fonagy & Target, 1996). Elle implique également que l’individu conçoive que la subjectivité d’autrui lui échappe et qu’elle ne peut lui être réellement accessible que si l’autre consent à lui partager ce qui l’habite. Ainsi, l’individu est conscient de l’opacité de l’esprit de l’autre, c’est-à-dire qu’il est en mesure de garder en tête que la signification qu’il attribue aux conduites d’autrui demeure une hypothèse issue de sa propre expérience de l’autre et des indices contextuels qu’il perçoit et interprète (Fonagy, Bateman, & Luyten, 2012). Lorsque l’individu peut considérer une situation à partir de différents points de vue et perspectives, il est aussi en mesure de tolérer un certain doute quant à l’exactitude des hypothèses qu’il s’est construites afin de s’expliquer les comportements d’autrui et de se montrer intéressé à les valider auprès de lui.

Cette aptitude confère donc à l’individu une flexibilité lui permettant d’envisager que différentes motivations ou émotions puissent donner lieu à un large éventail de comportements. Comme le proposent Allen et ses collègues (2008b), mentaliser permet de garder l’esprit de l’autre à son esprit ou encore de se percevoir de l’extérieur tout en percevant l’autre de l’intérieur.


Les différentes dimensions de la capacité à mentaliser : une conceptualisation en quatre axes

Fonagy et al. (2012) ont proposé de concevoir la capacité de mentalisation à partir de quatre grands axes – ou dimensions – qui traduisent ses différentes facettes. Chacun de ces axes est conçu comme un continuum bipolaire où des pôles opposés sont identifiés et où le centre est envisagé comme une posture équilibrée. Ainsi, un individu capable de bien mentaliser se situerait généralement au centre de ces différents axes et serait en mesure de considérer de façon simultanée les deux pôles d’une même dimension (Allen et al., 2008b ; Fonagy & Bateman, 2019 ; Debbané, 2016b). À l’opposé, un individu se retrouvant à l’extrémité de l’un ou de plusieurs axes éprouverait des difficultés à mentaliser ce qui relève du pôle opposé ; cette tendance excentrée indiquerait un manque de flexibilité. Néanmoins, tout individu, puisque porteur de ses expériences relationnelles précoces ou actuelles et de sa génétique, oscillerait invariablement sur chacun de ces axes de manière plus ou moins importante, en fonction de l’état d’esprit dans lequel il se trouve (Debbané, 2016b).

La première dimension, celle concernant la mentalisation implicite ou automatique et la mentalisation explicite ou contrôlée, est une réponse comportementale à une action mentale reposant principalement sur la vitesse du processus d’observation et de décodage de caractéristiques non verbales liées à l’expression corporelle. De façon plus précise, le pôle implicite ou automatique suppose des mécanismes de réponse rapides, non réfléchis, souvent intuitifs, qui peuvent être conçus comme des réflexes. Ces réflexes permettent de fournir des réactions quasi automatiques qui n’impliquent pas un processus réflexif sophistiqué. À l’inverse, l’aspect explicite ou contrôlé du processus exige un effort d’attention et de réflexion important de la part de l’individu pour chercher à comprendre l’état émotionnel de l’autre et l’interpréter.

Nous savons maintenant que sur le plan évolutif, les régions plus anciennes du cerveau (par exemple, l’amygdale) génèrent des réactions émotionnelles favorisant la survie et servent les processus automatiques en situation de stress (Debbané & Nolte, 2019 ; Luyten & Fonagy, 2015). Les processus contrôlés sont quant à eux gérés par des zones cérébrales d’évolution plus récente (par exemple, cortex préfrontal) qui se désorganisent face à des surcharges affectives. Ceci rend cette dimension particulièrement sensible aux stress environnants. Si certains individus arrivent à s’adapter rapidement à de tels stress par eux-mêmes, un retour à l’équilibre ainsi que la possibilité de retrouver leurs capacités à réfléchir et à s’autoréguler nécessitent plus de temps pour d’autres personnes. Par conséquent, il est possible de croire qu’un parent ayant eu la chance de grandir dans un milieu stable et sécurisant n’offrira pas à son enfant les mêmes réponses, qu’elles soient implicites ou explicites, qu’un autre parent ayant évolué dans un milieu instable, marqué par des traumas relationnels et des placements en famille d’accueil.

La seconde dimension, soit l’axe centré sur les caractéristiques internes vs sur les caractéristiques externes, suppose de s’intéresser à la nature des informations qui sont prises en compte dans la construction d’un sens attribué aux comportements, qu’elles proviennent de soi ou d’autrui. Le pôle interne implique la considération de contenus invisibles propres à l’expérience intérieure (par exemple, des pensées, des émotions ou des intentions) alors que le pôle externe réfère plutôt à la prise en compte d’indices manifestes tels que des actions ou des éléments du contexte environnant (Debbané, Fonagy, & Badoud, 2016).

Le travail clinique auprès des enfants et de leurs parents nous a permis de constater que ces deux premières dimensions se trouvent particulièrement sollicitées chez les parents de jeunes enfants qui doivent continuellement interpréter les signaux non verbaux de leur enfant dès la naissance, et ce jusqu’à ce qu’un langage suffisamment élaboré pour permettre l’expression des besoins et affects apparaisse. Certains parents démontrent une aisance à imaginer les désirs ou les besoins de leur enfant (caractéristiques internes) et à exprimer ce qu’ils croient avoir saisi (mentalisation explicite) alors qu’un tel exercice s’avère ardu pour d’autres. Certains démontrent plutôt une facilité à être sensible aux expressions du visage ou aux postures de leur enfant, aux stimuli sonores qui l’auraient probablement fait réagir (caractéristiques externes) et à s’y ajuster, sans même en être conscient (mentalisation implicite) alors que d’autres ne tendront pas à y porter attention de façon naturelle. Certains parents, plus démunis sur le plan relationnel, éprouveront des difficultés à tous ces égards et nécessiteront d’être guidés et soutenus afin de développer une sensibilité à ces différents signaux pour y répondre adéquatement. Ce modèle de compréhension fournit un cadre intéressant afin de mieux saisir le sens que prennent les plaintes de certains parents devant la difficulté qu’ils éprouvent à s’occuper de leur très jeune enfant qui ne parle pas encore, les obligeant ainsi à se fier à ce qu’ils observent chez lui ou dans son environnement pour enrichir ce qu’ils imaginent que l’enfant ressent.

La troisième dimension concerne les aspects cognitif et affectif de la mentalisation. Elle fait appel aux processus priorisés dans le traitement de l’information. Le pôle cognitif de la mentalisation implique la prise en compte des états mentaux à teneur cognitive (par exemple, les intentions, les croyances ou les pensées) dans l’élaboration d’hypothèses visant à expliquer le comportement, qu’il soit le sien ou celui d’autrui. Le pôle affectif réfère plutôt à la considération des affects dans l’élaboration de telles hypothèses. L’intégration de ces deux pôles permet à l’individu de mentaliser pleinement ou, pour le dire autrement, de sentir ce qu’il comprend (Debbané, 2016b) et de penser ce qu’il ressent, une traduction libre de l’expression thinking about feelings initialement proposée par Jurist (2005). Les difficultés à intégrer ces deux pôles peuvent prendre diverses formes. Parmi elles, pensons à la rigidité cognitive que démontre le parent qui s’agrippe à une seule et même idée pour expliquer le comportement de son enfant ou encore qui y répond de façon purement émotive et irrationnelle, étant trop débordé par les affects pour considérer toute logique. Ces phénomènes s’observent fréquemment au sein de la relation parent-enfant. L’expérience clinique nous a permis de constater des phénomènes de contagion émotionnelle chez nos patients. Par exemple, face à la détresse de son enfant, le parent peut répondre par une réaction de surprotection afin d’éviter de ressentir sa propre détresse et d’être emporté par elle (déséquilibre vers le pôle affectif). De tels phénomènes peuvent être exacerbés par la vulnérabilité du nourrisson ou du jeune enfant relative à son immaturité développementale et à laquelle les parents sont particulièrement sensibles. À l’inverse, le parent peut avoir tendance à minimiser les affects de l’enfant ou à les traiter de manière rationnelle (déséquilibre vers le pôle cognitif), alléguant par exemple que l’enfant ne ressent pas les choses parce qu’il est trop jeune pour comprendre ou qu’il les oubliera avec l’âge.

Enfin, la quatrième dimension traite de la mentalisation de soi vs la mentalisation d’autrui. C’est donc l’objet de la mentalisation qui s’avère central au sein de cet axe. Le pôle soi réfère à la capacité de l’individu à reconnaître chez lui la présence d’états mentaux, à les identifier et à en tenir compte afin de s’expliquer son comportement ou ses réactions alors que le pôle autrui concerne le déploiement de cette même capacité, mais à l’égard du monde interne de l’autre. Une différenciation soi-autrui suffisante représente donc un acquis préalable à la prise en compte simultanée des perspectives de chacun. L’individu qui mentalise bien devrait être en mesure de se percevoir avec une certaine distance ou objectivité puis de se reconnaître, du moins partiellement, à travers ce que les autres perçoivent de lui. Il devrait également être capable de se représenter l’autre comme étant habité par des états mentaux et s’intéresser à ce qu’il vit pour tenter de saisir le sens de son comportement. Si certains montrent une grande aisance à reconnaître leur monde interne (soi), mais éprouvent plus de difficultés à faire de même lorsque confronté aux comportements et réactions d’autrui (autrui), d’autres démontrent des compétences et des difficultés inverses. Les personnes chez qui la différenciation de leurs états mentaux et de ceux d’autrui s’avère plus fragile sont à risque d’être submergées par l’expérience de l’autre puisqu’elles ne peuvent la tenir suffisamment à distance. Ces personnes peuvent également prêter aux autres des états mentaux – notamment des intentions ou des affects – qui ne leur appartiennent pas. En contexte pédopsychiatrique, la prise en compte des forces et des faiblesses de chacun sur cet axe ainsi que les écarts entre les perceptions des différents membres d’une famille qui en résultent permettent au thérapeute de s’attarder aux malentendus qui peuvent être à la source de difficultés relationnelles, puis de chercher à les résoudre.

Il va sans dire que le processus de différenciation soi-autrui est au cœur du monde relationnel et du travail psychothérapeutique réalisé auprès des enfants consultant en pédopsychiatrie et de leurs parents. L’expérience clinique nous permet de constater que l’indifférenciation représente l’une des problématiques les plus fréquemment rencontrées au sein des dyades parent-enfant en difficulté consultant au sein de nos services. Bien que ce manque de différenciation soit parfois au reflet du niveau développemental atteint par le jeune enfant, il résulte habituellement de difficultés à départager ce qui appartient aux parents et à leur enfant, leurs liens étant tissés de façon très (trop) étroite ou les uns faisant l’objet des projections des autres. Slade (2007) souligne que c’est la capacité grandissante du parent à considérer son enfant comme un être distinct, habité de pensées et de sentiments bien à lui qui est au cœur de la possibilité qu’adviennent des changements sur le plan de la relation parent-enfant, mais aussi, sur le plan des liens qu’entretient l’enfant avec autrui. C’est également ce que nous constatons.

Debbané (2016b) propose d’utiliser cette conceptualisation de la mentalisation en quatre axes comme un outil d’évaluation permettant d’organiser les informations recueillies auprès du patient. Cette boussole clinique permettrait au clinicien de se repérer face aux questions suivantes : Quels types de processus (implicites et/ou explicites) sont mobilisés de façon prédominante lorsque ce patient mentalise ? Quelles sont les caractéristiques (internes et/ou externes) qui lui sont utiles pour y arriver ? De quelle nature sont les contenus (affects et/ou cognitions) auxquels il s’intéresse de façon prioritaire et quels sont les objets de sa réflexion (lui-même et/ou autrui) ? De telles informations permettent d’identifier les patterns privilégiés par l’individu. Par exemple, a-t-il tendance à se centrer davantage sur les affects au détriment des cognitions ? Est-il davantage tourné vers la compréhension de l’autre ? Éprouve-t-il plus de difficultés à s’intéresser à ce qui l’habite ? Quelles sont les sphères lacunaires ou qui représentent un défi pour lui ?

Considérés dans leur ensemble, ces différents axes représentent donc une matrice permettant de dégager une compréhension globale de la capacité à mentaliser de l’individu ainsi qu’un profil spécifique de ses forces et de ses lacunes (Fonagy et al., 2012). Cette matrice permet également de cerner avec plus de précision certaines cibles d’interventions et d’identifier différentes portes d’entrée vers les forces et les zones déficitaires du patient. Elle offre ainsi un espace créatif au thérapeute qui peut choisir une voie plutôt qu’une autre à un moment précis du processus thérapeutique. Dans le cadre du travail que nous réalisons auprès des enfants et de leurs parents, ces cibles d’intervention sont généralement envisagées d’un point de vue relationnel, et ce peu importe la modalité thérapeutique (dyadique, familiale, individuelle ou groupale) qui est privilégiée. Les différents chapitres qui suivront en feront la démonstration.





Les fluctuations de la capacité à mentaliser : le rôle de l’activation émotionnelle et du stress

Outre l’aisance variable que démontre l’individu à naviguer sur les différentes dimensions de la mentalisation et à considérer de façon équilibrée les éléments propres à chacun des pôles de ces dimensions, le stress et l’activation émotionnelle peuvent également avoir une incidence plus ou moins grande sur la capacité de l’individu à mentaliser.

Fonagy et ses collaborateurs (2012) insistent sur le fait qu’en contexte de grand stress où l’individu se sent menacé par un danger, sa capacité à mentaliser se désactive pour faire place à des mécanismes plus primitifs, activés par son système nerveux sympathique. Ces mécanismes sont au service de sa survie et exigent de la part de l’individu qu’il agisse rapidement. Il en est de même pour les stress relationnels. Debbané (2016a) explique ainsi le rôle de l’activation du système d’attachement (ou arousal) au sein de ces fluctuations : le système d’attachement est un moyen d’adaptation qui demeure au repos s’il n’y a pas de menace relationnelle, mais qui s’active chaque fois qu’une crainte de perdre un lien significatif est ressentie. Ainsi, lorsque confronté à des conflits relationnels ou encore à des ruptures de liens significatifs, il devient difficile pour l’individu d’avoir accès à sa pleine capacité à réfléchir et à envisager différentes perspectives de façon nuancée, en tenant compte de différents paramètres. S’il est tout à fait normal de constater de telles variations ou désactivations temporaires de la capacité à mentaliser chez l’individu en contexte de stress, leur récurrence et leur persistance peuvent témoigner de la présence de déficits ou de lacunes avérées sur le plan des processus de mentalisation de façon générale (Fonagy et al., 2012).

Ces considérations ont une incidence majeure sur le travail thérapeutique qui n’est possible que si cette activation du système d’attachement est constamment monitorée (Debbané et al., 2016). En effet, le maintien d’un niveau d’activation affective optimal, c’est-à-dire ni trop grand pour empêcher la réflexion ni trop faible pour compromettre la mobilisation du patient, ainsi que d’un sentiment de sécurité au sein de la relation thérapeutique s’avère primordial afin d’être en mesure de travailler la capacité de mentalisation des patients. Un tel monitorage peut parfois représenter tout un défi pour le thérapeute d’enfants qui doit réguler simultanément l’état affectif de l’enfant et celui des parents tout en demeurant lui-même régulé face à l’activation des patients.







Le développement de la capacité à mentaliser : un processus relationnel complexe et multifactoriel

Bien que l’enfant possède une certaine prédisposition innée à mentaliser, plusieurs facteurs interviennent dans le développement de cette capacité chez lui. Alors que certains relèvent de la relation parent-enfant (par exemple, le style d’attachement parent-enfant), d’autres concernent plutôt le parent (pensons notamment à sa disponibilité affective et à sa propre capacité à mentaliser son enfant), l’enfant (par exemple, son tempérament, son intelligence et le développement de son langage) ou encore le contexte de vie au sein duquel ils évoluent. C’est l’interaction de ces différents facteurs qui déterminera la nature des forces et des lacunes qui caractériseront la capacité à mentaliser que présentera éventuellement l’enfant, puis l’adulte qu’il deviendra. Nous aborderons ici ces principaux facteurs.


L’apport fondateur du lien d’attachement parent-enfant et de la sensibilité parentale


Le processus par lequel la capacité de mentalisation se développe a longuement été décrit par Fonagy et Target à travers une série d’articles phares publiés entre 1995 et 2007 (nous référons ici aux articles Playing with Reality I, II, III et IV), en s’appuyant notamment sur les travaux de Winnicott (1965/1983) qui insistait sur l’importance pour l’enfant de pouvoir compter sur un environnement stable et prévisible ainsi que sur des parents (mère) suffisamment bons. En effet, la capacité de l’enfant à réfléchir à ses propres états mentaux ainsi qu’à ceux des autres est tributaire de la relation qu’il entretient avec sa principale figure d’attachement. Pour que la capacité de l’enfant à mentaliser puisse se développer, il est essentiel que le parent le considère dès sa naissance comme un être habité par des désirs, des besoins et des sentiments qui motivent son comportement. C’est donc dire qu’il importe que le parent envisage son enfant comme une personne ayant le potentiel de devenir un agent psychologique, c’est-à-dire un individu capable de réfléchir à ses propres buts, intentions et croyances ainsi qu’à ceux des autres. Et qu’il importe que le parent puisse agir avec lui en fonction de ces paramètres. De plus, le style d’attachement du parent teintera la nature de sa réponse qui sera plus ou moins sensible, chaleureuse et adaptée aux expériences de l’enfant. En effet, un parent dont l’attachement est sécurisé identifiera mieux les signaux d’attachement (et de détachement) de son enfant et y répondra plus rapidement et adéquatement qu’un parent dont l’attachement est insécurisé.

Ainsi, lorsque le parent conçoit son enfant comme un agent psychologique et a lui-même un attachement sécurisé, il tend à répondre aux besoins qu’exprime son enfant en lui reflétant ce qu’il saisit des motivations et affects sous-jacents aux signaux exprimés. Par exemple, le parent peut s’adresser à lui au moyen de mots et de mimiques faciales traduisant sa propre compréhension de l’expérience subjective de l’enfant. Ce faisant, le parent donne un sens au comportement de l’enfant et lui transmet cette interprétation par sa parole, par l’intonation de sa voix et par des gestes qui sont en cohérence avec cette interprétation. Lorsque le parent saisit ce qui habite l’enfant et y répond de manière sensible, il produit une réponse affective et comportementale à la fois semblable (puisqu’elle traduit l’état mental de l’enfant) et distincte (puisqu’elle s’exprime de façon plus élaborée que celle manifestée par l’enfant). La transmission à l’enfant d’une version digérée de ses états mentaux est possible grâce à la capacité du parent à s’accorder affectivement à lui et à exercer une fonction miroir, une notion proposée à l’origine par Winnicott (1971a), c’est-à-dire lui transmettre une rétroaction quant à ce qu’il exprime.

Pour que cette rétroaction permette à l’enfant de graduellement prendre conscience de ses états mentaux, il importe que l’interaction parent-enfant se déroule de façon harmonieuse et que la réponse du parent soit suffisamment contingente, marquée, congruente et différenciée. La contingence renvoie au fait d’émettre une réponse dans un délai suffisamment court pour que l’enfant comprenne que ce qu’il exprime ou manifeste est lié à la réponse de son parent. Le marquage réfère à l’aspect intentionnellement décalé et suffisamment exagéré de la réponse du parent face à l’état interne de l’enfant. Ce marquage peut se manifester via l’adoption de mimiques faciales, de gestes ou encore d’un ton de voix traduisant, de façon exagérée, l’état affectif exprimé par l’enfant afin de le souligner. La congruence réfère plutôt à la nécessité que le reflet du parent corresponde à la nature de l’expérience de l’enfant, qu’il cerne et traite de l’origine de son état de tension ou de façon plus large, de ses états affectifs. La différenciation signifie enfin que le parent doit transmettre clairement à l’enfant que l’état renvoyé n’est pas son état à lui, mais se fonde sur ce qu’il perçoit et décode chez son enfant. Si le parent est en mesure de refléter à l’enfant, dans un court délai, une version juste et digérée de l’expérience émotionnelle qu’il vit, cette rétroaction permet à ce dernier de concevoir qu’il existe une relation entre ses sensations internes et l’interprétation qui en est faite par le parent et qui lui est reflétée.

Cette réponse adaptée du parent permet non seulement à l’enfant de se sentir compris, mais laisse également des traces dans son esprit. Grâce à elles, l’enfant apprendra peu à peu à reconnaître les sensations corporelles qui témoignent de la présence de pensées et d’émotions, à comprendre ce qui l’anime et à reconnaître ce qui déclenche chez lui de telles expériences. Ces premières traces mnésiques de son expérience, telles que conçues par son parent, permettent également la construction graduelle chez lui d’une représentation de cette expérience qui, dès lors, n’est plus uniquement éprouvée, mais peut être imaginée. Cette représentation prend d’abord la forme d’une reconnaissance des différents éprouvés corporels associés à son expérience (ou représentation primaire) puis ensuite, une capacité à identifier le concept qui y est associé (ou représentation secondaire). C’est cette capacité à se représenter ce qui l’habite qui permettra éventuellement à l’enfant de se dégager de ce qu’il éprouve, de prendre une certaine distance face à son expérience intérieure et de façon progressive, d’apprendre à s’autoréguler. Ainsi, l’enfant comprendra peu à peu que son émotion est une représentation modulable de l’état interne qu’il ressent. La mise en place de ce processus lui permettra donc d’échapper, du moins partiellement, aux états de tension ou de malaise qu’imposent ses sensations physiques et éprouvés internes. L’enfant comprend alors qu’ils peuvent être saisis par l’autre, représentés dans son esprit et avoir un sens. C’est la récurrence de telles situations qui lui permettra de graduellement se représenter lui-même ses états internes et de réaliser qu’il peut avoir une influence sur eux et sur ceux d’autrui. Conséquemment, cette récurrence contribuera au développement de sa capacité à s’autoréguler ainsi qu’à la construction chez lui d’une représentation de soi (ou self) cohérente, c’est-à-dire d’une vision claire et sensée de lui-même, qui demeure stable à travers le temps et au fil des différentes expériences qu’il vit.

Soulignons par ailleurs l’importance que prend l’imperfection de l’accordage affectif. Les travaux de Tronick (2007) suggèrent que seulement 30 % des interactions parent-enfant seraient coordonnées durant la première année de vie. S’appuyant sur ce constat, Shai et Fonagy (2014) insistent même sur la nécessité de telles erreurs ou imperfections de l’accordage au sein de la relation parent-enfant et sur l’importance des processus de réparation qui permettront, au final, un meilleur ajustement dyadique. Cette capacité du parent à reconnaître et corriger les mauvaises coordinations contribuerait à renforcer le sentiment de sécurité de l’enfant (Fonagy, Gergely, & Target, 2007).

Voici une illustration qui, nous l’espérons, permettra au lecteur de bien saisir ces différents concepts. La mère de Simone, 4 ans, rapporte un incident survenu un samedi matin alors qu’elle se préparait à quitter la maison pour aller au bureau et poursuivre le travail qu’elle devait compléter pour le lundi matin. Bien que la mère ait annoncé la veille à l’enfant qu’elle devrait passer une grande partie de la journée au bureau et que sa grand-mère serait présente pour s’occuper d’elle, Simone réagit à ce départ par des pleurs intenses. Elle s’accroche vigoureusement aux jambes de sa mère et insiste pour qu’elle reste avec elle, affirmant ne pas vouloir voir sa mamie. Malgré le sentiment de culpabilité que génèrent chez elle le fait de devoir prioriser son travail le week-end et la confrontation à la détresse de sa fille, la mère se penche vers elle en adoptant une expression faciale et un ton de voix un peu tristes. Elle lui dit qu’elle imagine bien que sa fille est triste de voir sa mère partir et qu’elle peut penser que Simone s’accroche ainsi à elle parce qu’elle souhaite la garder près d’elle. Elle ajoute qu’elle aussi aurait préféré passer la journée avec sa fille, mais qu’elles se retrouveront avant le repas du soir et qu’elles pourront jouer ensemble à ce moment. Ainsi, la mère offre une réponse contingente (au moment où l’enfant pleure et s’accroche à elle) et marquée (visage et ton de voix ajustés à ce qu’elle décode chez l’enfant, mais d’intensité moindre). Elle propose également un sens congruent à ce qu’exprime l’enfant (évoque sa tristesse et sa détresse face à son départ) et répond à ce qu’elle comprend de façon différenciée, c’est-à-dire en distinguant la perspective de sa fille et la sienne qui est évoquée pour offrir une vision nuancée et possiblement apaisante pour l’enfant. Il est à penser que cette capacité de la mère d’offrir une telle rétroaction à l’enfant lui permettra de mieux saisir ce qui l’habite et d’apprivoiser graduellement les affects douloureux avec lesquels elle est aux prises lorsqu’elle doit se séparer de sa mère. Qui plus est, si la mère de Simone est en mesure de lui offrir un tel type de réponse dans divers contextes, l’enfant pourra alors s’y appuyer pour se construire une représentation de ce qu’elle ressent et ce qui la fait réagir et ainsi, apprendre à s’autoréguler lorsqu’elle y est confrontée. C’est ainsi que le lendemain, après que le père de Simone ait proposé d’amener le grand frère de l’enfant pour une activité père-fils et qu’il soit demeuré ferme devant les supplications de sa fille qui insistait pour les accompagner, Simone est entrée dans la chambre de son frère et a entrepris de casser ses camions et son hélicoptère après avoir jeté ses livres sur le sol. Alertée par le bruit, la mère a pu intervenir rapidement (contingence). Ayant évité les bris de justesse, elle a reflété à sa fille, d’un ton affecté, mais sensible (marquage et différenciation) combien elle semblait être en colère (congruence) pour se comporter ainsi (oh là là, mais tu es vraiment très en colère ma chérie !). Après avoir pu apaiser sa fille, la mère lui a fait part des quelques hypothèses qu’elle envisageait afin de s’expliquer ce qui aurait pu déclencher une telle crise chez elle. Aurait-elle été déçue de ne pouvoir accompagner son frère et son père ? Aurait-elle souhaité être à la place de son frère ? Est-ce possible que les deux situations survenues ce week-end aient pu être bien frustrantes et difficiles pour elle ?

À l’inverse, lorsque le parent n’est pas en mesure d’offrir à l’enfant un reflet de son expérience qui soit contingent, marqué, congruent et différencié, la construction d’une représentation de son expérience interne sera compromise. L’enfant ne pourra pas s’appuyer sur une rétroaction lui conférant le sentiment d’être compris et l’impression d’exister dans l’esprit de l’autre. Si des erreurs sont tout à fait normales et inévitables, la récurrence de réponses inappropriées de la part du parent qui n’est pas en mesure de les reconnaître puis de les corriger ou encore l’absence de réponse de sa part s’avèrent dommageables pour l’enfant. En effet, une rétroaction trop tardive (non contingente) ne permettra pas à l’enfant d’établir un lien entre ce qu’il éprouve et le sens que lui propose le parent ; l’absence de réponse le laissera seul face à ce qu’il éprouve, sans possibilité de le contenir ou d’en faire sens. Une rétroaction non modulée de la part du parent, d’intensité similaire à celle que manifeste l’enfant (non différenciée) transmettra à ce dernier que son expérience interne de la réalité n’est pas une expérience qui lui est propre et lui appartient, mais bien qu’elle est à l’image de la réalité externe. Et qui plus est, qu’elle s’avère contagieuse puisque son parent la ressent de la même manière que lui. L’enfant demeurera débordé par l’intensité de sa réaction affective, mais aussi aux prises avec l’impression qu’elle ne peut être contenue, ce qui peut être particulièrement apeurant pour lui. Une rétroaction erronée (non congruente) ou encore fondée sur les projections du parent plutôt que sur ce qui appartient à l’enfant (non congruente et non différenciée) fera en sorte que ce dernier sera aux prises avec une réponse n’étant pas au reflet de son expérience subjective, mais plutôt à l’image de ce que vit ou projette son parent en réaction à ce qu’exprime l’enfant. Ce dernier n’aura donc pas l’occasion de se reconnaître à travers la réponse de son parent. Il sera également à risque d’internaliser une représentation de son expérience qui ne lui correspond pas, construite à partir d’une lecture inadéquate de ce qu’il vit par son parent ou encore, à partir de ce que vit son parent.

La récurrence de situations lors desquelles le parent n’est pas en mesure d’offrir une rétroaction appropriée à l’enfant compromet le bon développement de sa capacité à mentaliser. Elle crée des conditions propices à l’apparition de différentes difficultés à cet égard. Ainsi, au-delà du fait qu’il ne pourra se sentir compris, l’enfant aura du mal à développer une vision de lui-même intégrant un monde intérieur porteur de sens et donc compréhensible. Il en sera de même pour sa vision d’autrui. L’enfant tendra également à confondre sa propre expérience subjective d’un événement avec l’événement lui-même, ne pouvant saisir que sa réponse à cette situation ne représente qu’une façon d’y réagir parmi une multitude de possibilités. Il sera alors à risque de développer un self étranger (ou alien self), c’est-à-dire une représentation de lui-même construite à partir des projections de son parent, découlant d’une correspondance entre son expérience intérieure et l’interprétation erronée transmise par son parent. Ce noyau identitaire alien ou aliéné fera paradoxalement partie de lui sans qu’il ne puisse en faire du sens ; l’enfant sera aux prises avec des parties inconnues, incongrues, voire redoutées de lui-même, une fois devenu adulte.

Ce type de difficultés survient plus fréquemment dans le contexte où la relation d’attachement parent-enfant est de type insécurisé (Fonagy, Target, Gergely, Allen, & Bateman, 2003). Il en est de même si l’enfant est victime de négligence ou d’abus de la part de son parent, si son parent souffre de psychopathologie ou s’il présente d’importantes difficultés à s’intéresser à son propre monde interne (et donc, présente lui-même des difficultés à mentaliser).

Reprenons maintenant l’exemple de Simone pour l’envisager à la lumière d’une rétroaction inadéquate de la part de la mère. En réaction aux pleurs et aux comportements d’agrippement de sa fille, la mère serait aux prises avec d’intenses sentiments de culpabilité, de débordement et d’irritation, l’empêchant d’offrir à sa fille une rétroaction contingente, marquée, congruente et différenciée. Cette rétroaction aurait pu prendre diverses formes : ignorer les signaux de l’enfant ou n’y répondre qu’à son retour (non contingente), s’effondrer et pleurer à chaudes larmes à l’idée de devoir quitter sa fille pour la journée (non différenciée), lui refléter qu’elle n’aime pas sa grand-mère et qu’elle devrait être plus reconnaissante de sa disponibilité à jouer avec elle (non congruente) ou encore lui reprocher de vouloir l’empêcher d’aller travailler alors qu’elle doit le faire (non congruente). De telles réponses – ou absences de réponse – de la part de la mère seraient à risque de laisser l’enfant seule avec sa détresse, sans lui fournir le soutien nécessaire pour l’apprivoiser, en identifier la source et l’apaiser. Ces réponses transmettraient également à l’enfant que sa détresse est au reflet de la situation et à risque de contaminer sa mère qui n’est pas en mesure de lui offrir une perspective différente – moins dramatique et apeurante – de son absence. Et finalement, l’enfant serait à risque d’intérioriser une compréhension erronée de son expérience (je pleure et je m’agrippe à maman parce que je veux l’empêcher de faire ce qu’elle doit faire ; je ne veux pas jouer avec mamie parce que je suis méchante).




La confiance et la vigilance épistémiques


Au-delà de la capacité du parent à transmettre une rétroaction adéquate à l’enfant, comment ce dernier la reçoit-il ? Comment détermine-t-il qu’elle mérite d’être prise en considération ou, au contraire, qu’elle n’en vaut pas la peine ? Ce sont ces questionnements qui ont amené Fonagy et ses collègues (Debbané et al., 2016 ; Fonagy & Allison, 2014 ; Fonagy, Luyten, & Allison, 2015) à introduire la notion de confiance épistémique et à lui accorder une place centrale au sein de son modèle de compréhension du développement de la capacité de mentalisation (Debbané et al., 2016 ; Fonagy, Allison, & Campbell, 2019).

De façon générale, cette notion réfère aux processus permettant la communication entre deux individus. De manière plus précise, elle désigne la capacité que démontre un individu à accorder sa confiance aux sources d’informations dont il dispose pour acquérir de nouvelles connaissances. Fonagy et ses collègues (Fonagy et al., 2015) proposent de considérer cette capacité qui représenterait selon lui un instinct de communication comme un facteur déterminant pour le développement, au même titre que l’instinct lié à la sexualité et l’agressivité chez Freud ou qu’à celui d’attachement chez Bowlby. Ainsi, la confiance épistémique impliquerait, chez l’individu, une ouverture à recevoir une information s’adressant à tous, mais en la percevant comme une information qui le concerne personnellement. Cette information pourrait ensuite être généralisée à d’autres situations similaires et par conséquent permettre à l’individu de s’adapter à son environnement social ou de travailler en coopération avec d’autres, en partageant des connaissances de façon imaginative et constructive (Fonagy et al., 2019).

Cet instinct de communication serait présent chez le bébé qui aurait besoin de parents capables de lui transmettre des informations pertinentes à sa compréhension du monde et à son adaptation. Cette forme particulière d’apprentissage ne serait néanmoins possible qu’à condition que l’enfant se sente reconnu par son parent comme un individu à part entière et capable de réfléchir (donc un agent psychologique), même à un si jeune âge. Le recours à des indices ostensibles marquant l’importance de l’information que le parent souhaite transmettre à son enfant aurait pour effet de stimuler la mise en place de la confiance épistémique et de soutenir l’enfant dans la généralisation de cet apprentissage à d’autres contextes. Des mécanismes quasi automatiques devraient cependant se mettre en place afin d’aider l’enfant à distinguer ce qui est important de ce qui ne l’est pas, de façon à ce qu’il ne devienne pas envahi ou paralysé par une multitude de décisions à prendre à chaque instant (Fonagy & Bateman, 2019).

L’incident rapporté par la mère de Rémi, 2 ans, constitue une illustration pertinente du processus par lequel la confiance épistémique se construit. Ayant échappé à la vigilance de sa mère qui répondait à un appel téléphonique au même moment, Rémi s’approche à toute vitesse de la cuisinière chaude. Elle réagit promptement (contingence), abandonnant son téléphone pour attraper son fils et s’adresser à lui de façon sérieuse : elle capte son regard (attention conjointe), durcit le ton de sa voix pour marquer qu’il s’agit d’un message important et, lui faisant sentir la chaleur de la cuisinière en l’en approchant doucement, lui indique qu’il aurait pu se faire très mal. Son ton de voix s’adoucit quand elle constate que Rémi a bien saisi la gravité de la situation. Elle le prend alors dans ses bras pour lui dire qu’elle l’aime beaucoup, qu’elle tient à lui et qu’elle ne veut surtout pas qu’il se blesse. Elle partage ainsi ses connaissances (prudence à l’approche d’un objet chaud étant donné le risque de brûlure) tout en distinguant l’affect de peur qui l’a poussée à réagir fortement de celui qu’elle souhaite instaurer chez son fils en prévision d’une prochaine fois où il pourrait se montrer imprudent.

Le style d’attachement de l’enfant influence sa capacité à faire confiance aux messages qui lui sont transmis par les adultes, d’abord par ses parents et ensuite par les autres qu’il côtoie. En effet, l’enfant ayant développé un style d’attachement sécurisé sera enclin à accorder sa confiance aux messages des adultes alors qu’un enfant présentant un attachement insécurisé ou désorganisé éprouvera des difficultés à le faire. Ce dernier, ayant reçu trop de signaux contradictoires de la part de ses parents ou des adultes qui en prennent soin, ne pourra s’y appuyer avec confiance pour grandir (Debbané et al., 2016 ; Fonagy et al., 2007 ; Fonagy et al., 2015) et développera plutôt une méfiance épistémique (Fonagy et al., 2019). L’enfant sera alors aux prises avec un sentiment d’incertitude chronique que Fonagy propose de concevoir comme un état de vigilance épistémique, un état malsain et permanent qui a pour effet de compromettre l’accès aux capacités cognitives. Dans un tel contexte, il pourrait se montrer suspicieux, voire résistant à l’égard des nouvelles informations transmises par les adultes significatifs. Ce sentiment d’incertitude le rendrait hésitant à modifier des croyances ou des attentes irréalistes, même lorsqu’il se confronterait à des évidences ou à des échecs répétés. De plus, l’enfant pourrait adopter une attitude d’indifférence, comme si ces informations ne le concernaient pas ou encore éprouver des difficultés à discriminer le nature des intentions des adultes, bonnes ou mauvaises, le rendant vulnérable face à des étrangers malveillants (Sperber et al., 2010). Cette rigidité cognitive est à risque d’entraver le développement de l’enfant de façon générale, mais plus spécifiquement de compromettre le développement de sa personnalité et de sa capacité à mentaliser.
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