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Préambule




Julien Cohen-Solal


Ces dernières décennies, la pédiatrie a en grande partie changé d’objet d’étude. Elle s’est enrichie de façon extraordinaire et elle est parfois devenue, dans sa pratique hospitalière, d’une très grande complexité. Elle requiert alors des compétences et une technicité très précises. En même temps, elle en est venue à aborder la connaissance de l’enfant global, dans son développement, ses problèmes et ses épreuves. Le praticien voit proposer à sa sagacité de nombreuses questions concernant les difficultés de comportement, les difficultés relationnelles et psychologiques. Non seulement il doit posséder des connaissances très étendues en matière traditionnelle et organique, mais, en même temps, s’il veut jouer le rôle qui est désormais le sien et aider véritablement l’enfant et sa famille, il doit accroître de façon considérable ses compétences en psychologie du petit enfant.

Or on ne peut pas dire qu’il existe, dans notre pays, un véritable enseignement à propos de l’enfant normal et de son développement global, y compris psychoaffectif, pour ceux qui s’en occupent en priorité, c’est-à-dire les pédiatres. Il n’existe pas de cours organisé, pas de « chaire du développement ». La demande des pédiatres est donc très forte à cet égard. C’est à cette demande que les contributions qu’on va lire entendent répondre. Elles sont dues à des auteurs de renom international. Tous ne sont pas médecins, car, pour bien comprendre le petit enfant, il est impératif de s’appuyer sur une réflexion pluridisciplinaire qui va de la génétique à la psychanalyse, en passant par la psychologie, la neuropsychologie, la neurobiologie du développement. Les textes sont issus de conférences qui s’adressaient par priorité à des pédiatres et ont connu un vif succès. L’ensemble me paraît constituer une « somme » importante pour tous ceux qui s’occupent de la petite enfance, et pour les parents aussi, bien sûr. Ces derniers sont en effet de plus en plus nombreux à s’intéresser aux problèmes du développement et de la psychologie de leurs enfants. Ils prennent conscience que le monde moderne, avec le travail nécessaire mais de plus en plus prenant des jeunes mères, n’est pas idéalement adapté aux besoins ni aux conditions minimales pour un bon développement du petit enfant.

Bien sûr, nous nous adapterons. Il ne faudrait pas que ce soit au prix des tranquillisants ni de la drogue. Je souhaite surtout que ces textes contribuent au bonheur des petits enfants en aidant à la connaissance de leur personnalité et de leur devenir.






Préface




Bernard Golse


En tant que chef du service de pédopsychiatrie de l’hôpital Saint-Vincent-de-Paul, cela a été pour moi un grand honneur et un grand plaisir que de pouvoir organiser, en collaboration avec le docteur Julien Cohen-Solal, cet ensemble de conférences qui se sont tenues, presque mensuellement, pendant trois années consécutives à Saint-Vincent-de-Paul.

Julien Cohen-Solal m’a toujours impressionné par sa capacité à se maintenir au plus haut niveau de compétence dans le champ de la pédiatrie (et en particulier de la neuropédiatrie) tout en gardant une vision globale et unifiée de la petite enfance et du développement précoce de l’enfant.

De ce fait, quand il m’a proposé de mettre sur pied avec lui cette série de réunions, j’en ai été très heureux, et, depuis, notre action commune n’a cessé de se poursuivre dans la plus grande complicité.

Je le remercie de son enthousiasme et de son dynamisme qui ne se sont jamais démentis et je le remercie également d’avoir su rester un maillon si précieux quant à la préservation des liens entre pédiatrie hospitalière et pédiatrie de ville.

Pour ma part, j’espère avoir su apporter à ce cycle de conférences ma vision fondamentalement transdisciplinaire de la croissance et de la maturation psychiques de l’enfant, vision qui reflète ma croyance inébranlable en l’aspect polyfactoriel de l’ontogenèse de la personne.

Le développement du jeune enfant me semble en effet se situer exactement à l’interface, au carrefour de l’endogène et de l’exogène, et, si les bébés ont, certes, besoin d’une histoire biologique et notamment génétique, ils ont tout autant besoin de venir s’inscrire dans une histoire relationnelle sans laquelle il n’est pour eux ni filiation ni affiliation possible.

Tel est ainsi le poids de « l’arbre de vie » ou des « mandats transgénérationnels » auxquels un auteur comme Serge Lebovici accorde aujourd’hui tant d’importance.

De ces conférences sur le développement du très jeune enfant, outre le plaisir que nous avons eu à accueillir nombre de personnalités prestigieuses qui ont ensuite bien voulu accepter de nous donner une version écrite de leur présentation orale, je garde également en mémoire le souvenir de soirées où régnait une sorte de convivialité très particulière.

Était-ce dû au thème de la première enfance, était-ce dû à l’optique transdisciplinaire, était-ce dû à la personnalité des uns et des autres, était-ce dû à l’ensemble de ces différents facteurs ? Je ne saurais le dire, mais je suis sûr, en tout cas, que beaucoup d’entre nous partagent un tel souvenir et j’espère que la publication écrite de ces diverses conférences contribuera, à sa manière, à le maintenir vivant et agissant en nous.








Le symptôme en pédiatrie




Julien Cohen-Solal


Il est clair que la pédiatrie a changé d’objet d’étude depuis 1947, date à laquelle j’étais stagiaire dans le service du Pr Debré. Pendant tout un semestre, Robert Debré a consacré un cours hebdomadaire à la pneumonie franche lobaire aiguë, autrement dit la pneumonie à pneumocoques. On ne rencontre pratiquement plus cette maladie. Aujourd’hui, on voit ce qu’on appelle des « foyers pneumoniques », des pneumopathies. À l’époque, il y avait, à l’hôpital des Enfants-Malades, une salle pour les croups, une salle pour les rhumatismes articulaires aigus, une salle pour les méningites tuberculeuses. La lutte contre les maladies infectieuses était alors le problème majeur de la pédiatrie. Je me souviens, lorsque je commençai ma médecine à Alger, en 1944, d’avoir vu arriver à l’hôpital un enfant présentant ce que l’on appelle une « thrombophlébite du sinus caverneux ». Cela correspondait à un arrêt de mort dans les cinq jours. Afin que nous sauvions cet enfant, les Américains nous ont donné, pour la première fois, de la pénicilline. On a administré à l’enfant cent mille unités par jour, en six injections, et il a guéri. Aujourd’hui, pour la moindre petite angine, on donne trois millions d’unités de pénicilline par jour…

J’ai donc assisté à toute l’évolution de la pédiatrie depuis un demi-siècle. En 1962, je me suis rendu compte qu’il était impossible de faire de la pédiatrie sans tenir compte de l’environnement psychologique. Il fallait, pour bien exercer son métier de pédiatre, connaître le mieux possible la médecine organique pour ne pas faire d’erreurs, mais il fallait aussi connaître, en même temps, le développement de l’enfant normal. C’est ainsi que j’ai été amené à créer le premier CMPP construit en tant que tel, celui d’Argenteuil, que j’ai dirigé de 1968 à 1975.

À partir de 1976, après la parution de Comprendre et soigner son enfant, j’ai commencé à parler du nourrisson. Dans le cadre des séminaires du Pr Hennequet à l’hôpital des Enfants-Malades, j’ai fait, à la demande de Léon Kreisler, un premier exposé sur le développement du petit enfant, intitulé « L’éveil à l’aube du développement ». En 1983, à Cannes, s’est tenu le deuxième Congrès mondial de psychiatrie du nourrisson, au cours duquel j’ai fait une petite intervention. J’ai découvert que c’était dans ce type de congrès que l’on étudiait le plus le développement de l’enfant normal. Mais, tandis que les psychiatres et les psychanalystes prenaient en charge cette étude, les pédiatres n’y participaient pas, ne s’y impliquaient pas. J’ai trouvé cela à la fois curieux et attristant.

Dès lors, il m’a semblé que les pédiatres devaient impulser des études sur la connaissance du développement normal du petit enfant. En ce qui me concerne, j’ai eu la chance d’avoir beaucoup de dialogues, et de mener des travaux, avec des psychiatres, des psychologues ou des psychanalystes spécialistes de l’enfance.

Un déclic s’est produit en avril 1993, pendant le fameux colloque « Pédiatrie et psychanalyse » qui s’est tenu à Paris, en présence de mille trois cents ou mille quatre cents personnes. Dans le cadre de ces journées, j’ai animé avec Bertrand Cramer, de Genève, une table ronde qui avait pour thème : « Apports réciproques de la pédiatrie et de la psychanalyse dans la connaissance de l’enfant ». La dernière intervention des journées a été celle d’une jeune pédiatre qui a raconté qu’elle avait demandé quelque part où apprendre le développement de l’enfant normal et s’était entendu répondre : « Allez vous faire psychanalyser. » C’était soit une fin de non-recevoir, soit une façon de dire qu’en dehors de la psychanalyse il n’y avait pas de manière d’aborder ce sujet-là.

De fait, dans les années 1968-1970, je m’étais moi-même demandé si, pour faire de la bonne pédiatrie, il n’était pas nécessaire d’entreprendre — ou de subir ! — une psychanalyse. J’avais répondu par la négative à cette question, dans la mesure où, personnellement, je n’en éprouvais pas le besoin. Pour autant, c’est par la connaissance de la psychologie dynamique que l’on peut apprendre le maximum de choses sur l’enfant normal et sur son développement.

Nous devons, à mon avis, nous considérer comme des spécialistes de cet enfant normal. Cela suppose d’avoir accumulé une série de connaissances sur la pédiatrie la plus organique et sur ses difficultés, les urgences, etc., parce que notre premier devoir est de ne pas nous tromper de diagnostic. Mais il est nécessaire de connaître et de comprendre le développement du petit enfant. Cela relève de notre pratique, puisque nous avons la chance d’être un véritable observatoire de l’enfant depuis sa naissance jusqu’à son adolescence. Nous le voyons régulièrement, tous les mois, lorsqu’il est petit, et nous connaissons sa famille, ce qui est fondamental. Connaître le petit enfant est une chose, mais le comprendre est une tout autre affaire. Cela ressortit à d’autres compétences que celles de la pédiatrie. Malheureusement, j’ai le sentiment que ceux qui s’occupent de l’enfant malade dans sa tête, et dont le rôle est de le comprendre et de nous aider à le faire, manquent parfois de compétences dans le domaine de la connaissance de l’enfant normal. Je voudrais que ce cours permette une confrontation très claire entre ceux qui connaissent le développement mais qui ne connaissent pas très bien l’enfant normal, qui n’ont donc pas cette référence, et nous, qui connaissons l’enfant normal mais qui souvent ne comprenons pas grand-chose à ses symptômes.

On vient de rééditer Le Développement affectif et intellectuel de l’enfant, publié en 1992 par Bernard Golse. Dans son introduction, il écrit : « Il nous semble en effet qu’au cours de leurs études les futurs psychiatres, et plus particulièrement les futurs pédopsychiatres, entendent relativement peu parler de l’enfant normal, comme si ce chapitre allait sans dire, allait de soi. Il nous est apparu au fil des années que rien n’était plus faux, et que les retrouvailles avec l’enfant n’ont rien d’évident, ni d’aisé. L’observation directe des autres enfants est inévitablement sélective. » Or les trois grands chapitres de ce livre s’intitulent « Exposé des principales théories », « Mise en relation des différentes théories du développement affectif », et enfin « Mise en relation des théories du développement affectif et des théories du développement cognitif avec discussion ». Ainsi, dans ce livre où il est question de la connaissance nécessaire de l’enfant normal, les chapitres ont pour base des théories.

Dès lors, le problème se pose de savoir s’il y a une place pour un exposé objectif du développement du petit enfant, qui ne relèverait ni de la compétence apportée par la psychanalyse personnelle des différents intervenants, ni de l’observation des enfants malades comme référence et, en particulier, celle des enfants autistes. Personnellement, je crois que oui. Même si l’on est toujours impliqué, de par sa propre histoire et sa propre personnalité, dans l’observation du petit enfant, il y a place pour une connaissance objective de son développement. D’ailleurs, comme on le verra au fil des cours, tout ce qui se passe actuellement dans la psychologie de l’enfant tend à le démontrer.

Incidemment, le fait que l’on soit impliqué personnellement dans l’observation du petit enfant est sans doute un facteur de résistance considérable de la part des patients qui viennent vous consulter, comme de celle des médecins. Évidemment, de la part des patients, il y avait, autrefois, une résistance très forte à l’idée d’aller voir un psy « quelque chose ». Je préfère dire psy « quelque chose », parce que je veux parler des psychologues et des psychothérapeutes, aussi bien que des psychiatres ou des psychanalystes. Cette résistance, il faut le souligner, se manifeste également du côté des pédiatres, dont certains n’aiment pas du tout la psychologie et qui, dès qu’ils entendent la syllabe « psy », sont prêts à sortir leur revolver. J’ai vu, hier, mais cela aurait pu se passer il y a trois ans, un enfant de cinq ou six ans qui avait une encoprésie, c’est-à-dire qui faisait caca dans sa culotte de temps en temps, et auquel son pédiatre a dit : « Mais enfin, comment un grand garçon comme toi peut-il encore faire des choses comme ça ? »

Non seulement je crois qu’il y a place pour un exposé objectif du développement du petit enfant, mais il me semble que, dans cette connaissance objective, le pédiatre joue un rôle tout à fait irremplaçable. Il voit l’enfant en situation. Il connaît son environnement familial. Il suit l’enfant sur des années et voit donc son évolution. Il entend tout ce que l’on dit sur l’enfant, tout ce qui lui est dit à propos de l’enfant, et peut en faire la synthèse. À la différence du pédiatre hospitalier, qui, lui, est souvent en situation ponctuelle, aiguë, le pédiatre de ville voit à la fois des enfants sans problèmes et des enfants en difficulté. Il a donc une expérience du normal bien différente des observations faites par les psychologues, ou en laboratoire, ou encore sur des échantillons à partir desquels on fait des statistiques.

Il faut bien comprendre, me semble-t-il, que beaucoup de ceux qui parlent de la psychologie de l’enfant n’ont jamais suivi un enfant. Ils le voient en laboratoire. Ils constituent des échantillons de deux cents enfants, en tirent des conclusions, en font des statistiques. Or les statistiques, c’est utile, mais cela n’a pas toujours un sens. On dit : « Voilà deux femmes, l’une enceinte de six mois, l’autre pas enceinte du tout, ce qui fait, en moyenne, deux femmes enceintes de trois mois. » Mais surtout, qu’est-ce qui fera entrer, dans les statistiques, des choses qui tiennent une place aussi considérable, dans le développement de l’enfant, que le sourire de sa mère, ou la logique de son discours ?

Voici une histoire significative, celle d’un enfant qui s’était remis à faire pipi au lit. Cette petite fille était entrée au cours préparatoire à cinq ans et quatre mois, ce que je trouve terriblement prématuré, et s’était remise à faire pipi au lit au mois de décembre, à cinq ans et six mois. Sur son carnet, sa maîtresse avait écrit, à la fin du premier trimestre, au stylo rouge, souligné trois fois : « Devrait travailler son orthographe. » De telles histoires, je pourrais, malheureusement, en raconter des dizaines. Si l’on ignore l’environnement de l’enfant, on ne peut pas comprendre son symptôme et, éventuellement, l’aider à le traiter. Dans le cas que je viens de décrire, si l’on peut faire comprendre à la maîtresse que c’est une stupidité de souligner en rouge « Devrait travailler son orthographe » pour un enfant de cinq ans et demi, le problème est résolu.

Contrairement à ce que l’on pense, et d’autant plus qu’il est petit, l’enfant est un être totalement psychosomatique. J’ai peut-être l’air, en soulignant cela, d’enfoncer une porte ouverte, mais c’est une vérité importante que l’on a tendance à l’oublier. Winnicott disait qu’un bébé, ça existe et ça n’existe pas. Ça existe en tant que personnalité indépendante, avec des gènes qu’aucun autre être humain, dans un avenir prévisible, n’a de chances d’avoir, ce qui en fait un être particulier, unique. Et en même temps, s’il est abandonné, il meurt. Il ne peut pas survivre par ses propres forces internes. Il a besoin d’oxygène, de nourriture et d’attachement. Chez le bébé, à la différence de l’adulte, la réflexion n’intervient pas, non pas le sentiment ni l’observation, mais la réflexion à partir de ces données.

Parmi les sujets qui vont être abordés figurent les premiers liens. Dans ces premiers liens, la mère joue un rôle majeur. Comprendre ce rôle est moins simple qu’il n’y paraît. Je dois reconnaître qu’il m’a fallu des années et des années pour accepter ce que me disaient les psychologues avec lesquels je travaillais, ce qu’écrivait Françoise Dolto, etc. Tout cela me semblait très exagéré. Dans ce domaine, l’expérience personnelle est primordiale. Ce que l’on a vécu soi-même permet de comprendre ou de ne pas comprendre que le rôle de la mère est primordial puisqu’elle est le premier objet d’attachement de l’enfant. Je me demande s’il n’y a pas, chez l’homme, quelque chose qui s’apparente à l’empreinte, comme chez l’animal. Même si l’homme et l’animal ne peuvent pas être comparés dans la mesure où ils n’ont pas du tout le même cerveau, il semble que les premiers contacts entre la mère et l’enfant se rapprochent du phénomène de l’empreinte. La preuve, me semble-t-il, c’est que le bébé reconnaît l’odeur de sa mère et le goût du lait maternel à cinq jours.

Nous allons aborder la question de l’inconscient, sur laquelle j’ai une position un peu particulière. Même si je ne peux pas me permettre de contredire les spécialistes, cela fait près de cinquante ans que je vois des bébés, si bien que j’ai un avis sur le sujet. J’ai suivi une petite fille qui avait une maladie de Hirschsprung, une atrophie par anomalie neurologique de l’intestin terminal et du rectum, qui provoque des troubles graves de la digestion et de l’élimination. Lorsque j’ai vu cette enfant pour la première fois, elle avait cinq mois. Le diagnostic n’avait pas encore été fait, mais elle souffrait, à l’évidence, de cette maladie-là. Après plusieurs opérations, elle a guéri. À quinze ans, c’était une belle jeune fille, épanouie, qui faisait de la danse. Elle avait un frère aîné et un frère cadet, et elle était la seule de la fratrie à présenter quelques troubles assez importants du comportement. Sa mère m’a dit un jour : « Vous savez, il y a une chose que je ne vous ai jamais racontée. Jusqu’à un certain âge, ma fille ne pouvait pas voir une table blanche sans se mettre en colère. Elle entrait dans des rages incontrôlées si elle me voyait porter du vernis à ongles. » Il m’a semblé que l’on pouvait concevoir que ces réactions étaient dues à ce qu’elle avait vécu dans son enfance : la table d’opération, le sang. Il m’est alors apparu que tout ce que l’enfant vivait dans les premiers mois de sa vie s’imprimait dans sa mémoire, et que ce qui s’imprimait avant l’accession à la parole pouvait expliquer les comportements « pulsionnels » du petit enfant. C’est ainsi que je me suis mis à penser que l’inconscient, plus encore que du « refoulé », était ce qui se structurait dans les circuits nerveux avant l’accession à la parole qui permet au sujet d’exprimer ses affects et l’effet qu’ils produisent sur lui. D’ailleurs, l’un des premiers grands neurophysiologistes français, Scherrer, avait posé un jour la question suivante qui m’a beaucoup frappé : « Découvrirons-nous un jour les structures de l’inconscient ? » Autant je ne crois pas que l’on puisse découvrir les structures de l’inconscient, autant il me semble que l’on peut concevoir que tout s’imprime. Pourquoi dit-on que la stimulation du monde ambiant fabrique le petit enfant ? Parce que tout s’imprime quelque part. C’est logique.

Nous allons évoquer les stimulations de l’environnement et le développement du système nerveux. Ce sont des sujets très importants, puisque Wiesel et Hubel, deux chercheurs américains qui s’y sont intéressés, ont obtenu un prix Nobel en 1981. Ils ont montré que, si l’on empêche, par exemple, un petit chat de reconnaître les structures verticales jusqu’à l’âge de six semaines, ce qui est d’ailleurs extrêmement difficile, ce chat sera incapable, tout au long de sa vie, de les reconnaître. Il ne verra que les structures horizontales et passera son existence à buter contre les structures verticales qu’il ne distingue pas. On a montré aussi que, si l’on collait, durant les cinq ou six premiers jours de la vie, les moustaches d’une souris (qui jouent un si grand rôle dans la perception de l’environnement), les structures du cortex pariétal correspondant à chacun des poils de cette moustache ne se développent pas ; la moustache ne jouera donc pas son rôle à l’âge adulte. Comme on le voit, la qualité du fonctionnement précoce commande la qualité du fonctionnement définitif par la mise en place des structures dont celui-ci dépend. On en a eu de beaux exemples cliniques, au temps où l’on ne s’occupait pas suffisamment tôt des strabismes, avec la constatation du caractère tout à fait normal d’un œil pourtant totalement amblyope.

Depuis, les travaux de Jean-Pierre Changeux ont prouvé que l’homme vient au monde avec un nombre de neurones bien supérieur à celui dont il a besoin. Les neurones stimulés par l’environnement vont rester, se structurer, constituer leurs liaisons, etc., tandis que les autres vont dégénérer. Ainsi, sur dix neurones, huit vont dégénérer, et deux vont persister. C’est ce que l’on a appelé la « stabilisation sélective ».

Nous allons évoquer la parole et son développement, ainsi que les troubles du langage. Personnellement, je crois que la parole de la mère dans les premiers mois de la vie est, pour le petit enfant, l’élément peut-être le plus structurant. Autrement dit, c’est la stimulation la plus importante parmi toutes celles qu’il peut recevoir. Nous allons parler aussi d’affectivité et d’intelligence. On a assisté à des offensives de grand style, surtout de la part des Américains qui affirmaient qu’il peut y avoir un développement cognitif indépendant du développement affectif. Cette théorie, dont ils sont un peu revenus, est, à l’évidence, complètement fausse. Le développement affectif et le développement cognitif sont étroitement liés. J’ai toujours considéré, et je l’ai écrit, que le développement de l’enfant est une quête d’amour qui se fait dans l’angoisse. À propos de cette angoisse des premiers temps, qui va structurer l’enfant, Winnicott disait qu’elle est inimaginable, et je partage absolument ce point de vue. Inimaginable, bien sûr, pour un adulte. J’ajouterais qu’affectivité et intelligence sont liées au point que la « bêtise » me paraît être une « névrose » ! On peut être bête par déficit mental, mais les gens qui n’ont pas de déficit mental et qui pensent faux souffrent, me semble-t-il, d’un trouble du développement.

Nous traiterons du père, de la mère et de la fratrie. Le rôle du père est beaucoup plus considérable que l’on pensait jusqu’à présent. On en aura plusieurs exemples. Quant à la fratrie, elle joue, elle aussi, un rôle majeur. Les choses changent vite actuellement. Lorsqu’il a cinq ou six ans, on dit volontiers d’un enfant : « Il est tout le portrait de sa grand-mère. » Le portrait physique, soit, cela ne se discute pas puisque les gènes sont là pour l’expliquer, mais cela pouvait aussi signifier « portrait mental », comme si certains traits de caractère avaient été transmis par les gènes. Or cela est faux, en grande partie du moins, car si l’on connaît des corrélations entre certains déficits géniques et certains traits comportementaux, et si l’on peut penser que des prédispositions existent, on ne peut concevoir que des gènes, commandant des réactions chimiques, induisent des phénomènes aussi complexes que les « caractéristiques psychologiques ». On a vécu des milliers d’années en pensant que la terre était plate, alors qu’elle est ronde. Pour le « portrait de grand-mère », c’est pareil. Nous en discuterons, comme nous discuterons de la représentation mentale et de l’émergence de la pensée.

Tout cela doit nous conduire à comprendre comment peut se fabriquer le petit enfant, et même comment cela peut se faire si vite. J’ai toujours été stupéfié par le fait qu’un enfant de deux ans et trois mois est capable d’acquérir une langue. À cet âge-là, il la comprend très bien et ne la parle pas mal du tout. Essayez, à vingt-cinq ans, d’apprendre une langue en deux ans et trois mois et de la maîtriser aussi bien que le petit enfant ! Il a une incroyable capacité à intégrer les choses. Dans Les Deux Premières Années de la vie, je raconte l’histoire suivante, que je trouve fantastique : un père médecin veut un jour donner le biberon à son bébé de six semaines. Après le lui avoir donné, il met l’enfant sur son épaule et le secoue doucement, si bien que l’enfant vomit. À partir de ce moment-là, le bébé a refusé de prendre le biberon avec son père, par réflexe conditionné, probablement, mais réalisé après une seule stimulation. La mémoire des petits enfants est prodigieuse.

Dans tout ce livre-ci, il ne sera question ni de pathologie ni de psychopathologie, mais du développement normal du petit enfant. À ce propos, voici une autre histoire qui, me semble-t-il, est assez significative. En 1968, alors que je visitais Israël pour la première fois, je suis allé au kibboutz de Beth Alpha, dans le nord de la Galilée. Il y tombe des obus, parfois, mais c’est un endroit idéal, très beau, en pleine campagne, où les parents avaient leur maison, et les enfants, la leur. Lorsque les parents le désiraient, les enfants, tout du moins ceux qui étaient petits, dormaient dans la nursery située à cinquante mètres de la demeure des parents, et où des puéricultrices et des aides-puéricultrices prenaient soin d’eux. Sinon, les parents gardaient leurs enfants pour la soirée et pour la nuit. Comme les gens s’arrêtaient de travailler à une heure ou deux heures de l’après-midi, ils passaient six ou sept heures avec leurs enfants, alors que, chez nous, on se bat pour que les mères qui travaillent passent avec eux deux heures par jour ! En sortant de la visite, j’ai demandé au secrétaire du kibboutz, un homme que je connais bien, qui n’est pas du tout psychologue, mais ingénieur de formation : « Dans ces conditions idéales, avez-vous des enfants à problèmes ? » Et il m’a répondu, en levant les bras au ciel : « Mais ils ont des parents, comme tout le monde… » C’est alors que j’ai mesuré à quel point l’influence des parents était considérable sur ce que j’appellerais volontiers la « fabrication » des enfants.

Il est vrai que, lorsque l’on voit de grands symptômes, de grandes énurésies, des anorexies sévères, des troubles du sommeil importants, on envoie les enfants à des spécialistes. Mais souvent, face à des cas moins pathologiques, on peut se rendre compte de l’influence parentale. Avec les enfants à problèmes, on tombe régulièrement sur l’enfance de la mère, ou sur celle de la grand-mère. Freud disait, en s’adressant aux parents : « Quoi que vous fassiez, vous ferez mal. » Je crois que c’est faux, mais il n’empêche qu’il n’y a pas de famille sans problème. C’est cela que les pédiatres ont à connaître.

Ces dernières années, les choses ont changé. J’ai écrit Comprendre et soigner son enfant, car je trouvais, entre autres choses, que l’on parlait très mal aux enfants. On était toujours en train de les gronder, comme si le rôle des parents n’était pas de comprendre et de se faire comprendre, mais de crier. Paule Aimard, qui a écrit un livre sur « l’enfant et son langage », montre bien la manière dont parlent volontiers les parents avec l’histoire suivante : « J’étais l’autre jour au zoo, raconte-t-elle, et je me promenais, lorsque je vois une mère et son enfant de trois ans et quelques mois. Ils passent devant une cage, et le petit demande à sa maman : “Quel est cet animal ?” Ce à quoi la mère répond : “Regarde comme tu as mouillé ton pantalon !” Il est évident qu’il ne faut pas parler ainsi aux enfants. »

Ce par quoi les pédiatres sont amenés à connaître et à savoir qu’il y a des problèmes, ce sont les symptômes. Les psys ont souvent dit que les pédiatres étaient des guérisseurs de symptômes. Ils se trompent, même si c’était vrai il y a quelques décennies. Le symptôme, chez l’enfant, est en effet le signe que quelque chose ne va pas. Dès lors, le pédiatre doit comprendre ce symptôme pour essayer de savoir d’où il vient et, à partir de là, juger s’il est lui-même capable de s’en occuper ainsi que de ses causes, ou s’il doit envoyer l’enfant à quelqu’un de plus compétent que lui pour la résolution de ces troubles-là. Le symptôme en pédiatrie, il ne faut pas l’oublier, peut être d’ordre organique, que ce soit une crise convulsive, des maux de ventre ou des troubles de l’appétit, ou d’ordre psychologique et comportemental. Mais la moitié des consultations proposent à la sagacité de pédiatres des symptômes intermédiaires. Les maux de ventre peuvent être le signe d’une appendicite ou alors le signe d’une colite et d’un état psychosomatique malencontreux. Si, comme je le disais au début, le pédiatre a besoin d’avoir des connaissances dans tous les domaines, c’est parce qu’il doit pouvoir faire la part des choses, et éventuellement ne pas traiter le symptôme en tant que tel, mais traiter sa cause. Des statistiques récentes, établies à partir des examens systématiques des enfants de neuf mois, deux ans, quatre ans, montrent que, sur quinze mille enfants de la région parisienne, 25 % ont des troubles psychologiques à quatre ans, alors qu’il y en a moins à deux ans. Cette constatation est inquiétante.

Nous avons souvent affaire à des parents qui nous amènent leurs enfants pour des problèmes comportementaux, qu’il s’agisse de troubles du sommeil, de troubles de l’appétit, de difficultés relationnelles majeures, de symptômes scolaires ou de troubles du langage. Or nous ne pouvons pas diriger systématiquement ces parents vers des pédopsychiatres. Sans doute pourrions-nous le faire, mais cela rendrait sans nul doute notre pratique pédiatrique beaucoup moins intéressante. À de nombreuses reprises, j’ai entendu des confrères me demander : « Mais tu n’en as pas assez de faire des vaccins, de soigner des rougeoles, de traiter des rhino-pharyngites ? » La pédiatrie, justement, ce n’est plus cela. Elle a pour objet de comprendre les problèmes de l’enfant et de l’envoyer, le cas échéant, à la bonne personne. Nous avons des psychologues, des psychothérapeutes, des pédopsychiatres, des psychiatres, des psychanalystes, et je crois qu’il est très important de savoir à qui envoyer l’enfant. Il y a, par exemple, beaucoup d’enfants en orthophonie pour des troubles du langage, alors qu’ils devraient suivre une psychothérapie. Cela m’arrive fréquemment de recevoir des mères dont l’enfant suit des cours d’orthophonie depuis deux ans, et ces mères me disent : « Mais il n’y a aucun progrès, ni à l’école ni dans le comportement à la maison. Comment cela est-il possible ? » Cela signifie malheureusement qu’on a adopté une mauvaise position concernant la compréhension du symptôme et la réflexion sur ce symptôme.

Le pédiatre a plusieurs responsabilités vis-à-vis du symptôme en pédiatrie. Sa première responsabilité, d’ordre social et moral, concerne la prévention. Je pense que le rôle du pédiatre dans la prévention va être de plus en plus considérable. Évidemment, quand on vous amène un enfant pour une rhino-pharyngite et que l’on détecte chez lui un problème dans les relations ou dans le comportement, il n’est pas toujours possible de prendre les devants et de dire : « Ne voyez-vous pas qu’il se passe quelque chose avec votre enfant ? » Malgré tout, le pédiatre va être, à mon avis, de plus en plus souvent amené à détecter le symptôme, même si les parents n’en parlent pas. Chez l’enfant, en effet, le symptôme est un véritable cri d’alarme. Mais il est difficile de savoir s’il est simplement passager ou s’il va vous révéler quelque chose de très important. En fait, le symptôme révèle souvent des distorsions relationnelles, soit avec la famille, soit avec une ou des institutions. De ce point de vue, on peut dire que l’école est une grande pourvoyeuse de symptômes. Le symptôme en pédiatrie est donc quelque chose de très important sur lequel il faut savoir s’engager et, parfois, savoir ne pas s’engager. Brazelton a dit : « Si j’ai fait ce que j’ai fait, c’est parce que j’en avais assez d’entendre certains de mes collègues dire : “Ça va passer.” » En général, ça ne passe pas.

À ce propos, je voudrais donner deux petits exemples qui montrent qu’il est souvent bien difficile de savoir où est le normal et où est le pathologique. Prenons l’objet transitionnel, le « doudou ». Tout le monde considère qu’il est normal qu’un enfant de trois ans ait encore son « doudou ». Mais l’évolution des enfants par rapport à la relation avec l’objet transitionnel est très variable. Certains enfants continuent à adorer leur « doudou » à l’âge de cinq ou six ans, tandis que d’autres l’auront abandonné. De tels comportements ne sont pas du tout pathologiques, de même qu’il n’est pas pathologique de sucer son pouce. Un jour, une charmante jeune femme dont je soignais les enfants m’a dit qu’elle suçait toujours son pouce avant de s’endormir. Je lui ai demandé ce que disait son mari. « Rien, m’a-t-elle répondu. Je lui tourne le dos quand je m’endors. »

De même, beaucoup d’enfants demandent une couche pour faire leurs selles à l’âge de deux ans et demi, ou deux ans trois quarts, parce qu’ils ont peur de faire dans leur pot. Tous ceux que j’ai vus se comporter ainsi ont eu une évolution normale. Par conséquent, je ne pense pas que ce soit un signe très pathologique, mais cela témoigne sûrement de quelque chose.

La réflexion sur le symptôme est donc souvent bien difficile. Il faut bien voir, et nous allons en discuter, que les symptômes changent souvent au cours du développement du petit enfant. Ainsi, la difficulté comportementale, par exemple, peut être très passagère. Tout le monde sait bien qu’un enfant de deux ans et demi régresse s’il a un petit frère ou une petite sœur. Il va, par exemple, se remettre à être sale alors qu’il était propre depuis deux mois, réclamer un biberon, ou encore sucer son pouce, et il n’y a aucune raison de l’emmener chez un psychologue. J’ai eu, il y a quelque temps, un coup de fil d’une mère d’un enfant de deux ans et demi, qui m’a raconté que la directrice de l’école l’avait beaucoup inquiétée en lui disant : « Quand il rentre à l’école, votre enfant se met dans un coin et ne joue pas avec les autres, alors vous devriez le montrer à un psychologue. » Cette réflexion est évidemment tout à fait monstrueuse ! J’ai discuté un quart d’heure avec la mère, et peut-être ai-je fait une consultation téléphonique thérapeutique, puisqu’elle a renoncé à emmener son enfant chez le psy, et je n’en ai plus entendu parler.

Parler du symptôme en pédiatrie, cela veut dire aussi faire de la bonne clinique, c’est-à-dire en savoir beaucoup sur la médecine organique, les urgences, le développement, la psychologie, etc. Il faut que les pédiatres parlent avec les psychologues, les psychothérapeutes, les psychanalystes, les pédopsychiatres. Il y a quinze ou vingt ans, alors que je m’intéressais à l’éveil à l’aube du développement, il y avait encore des gens considérés comme importants dans le domaine de la pédiatrie pour dire : « L’intelligence est héréditaire à 80 % » ou : « Que devient Freud à l’heure de la biologie ? » C’est manifestement stupide et d’autant plus que Freud lui-même, qui avait une excellente formation de neurologue, a dit, le 17 novembre 1909, lors de séances de la Société psychanalytique de Vienne : « Qu’attend la psychanalyse du pédiatre ? On peut répondre de façon générale qu’elle attend de lui sa justification et sa vérification. Toutes les choses que nous affirmons ont leur origine dans l’enfance, mais n’ont, bien sûr, pas été découvertes sur l’enfant ; elles ne seront donc établies qu’une fois confirmées par le pédiatre. » Peut-on rendre un plus bel hommage à notre métier et affirmer de plus belle manière que nous devons être au cœur des recherches pluridisciplinaires à propos du développement ?

Je voudrais souligner enfin qu’il y a une part d’angoisse chez les pédiatres qui les conduit à ne pas avoir confiance en eux et à multiplier les examens et les interprétations. C’est ainsi, par exemple, pour les régurgitations du petit enfant, pour lesquelles on fait à tort et à travers des pH-métries, des fibroscopies, alors que, souvent, ce n’est pas nécessaire.

Puissent les contributions qui suivent amorcer une réflexion pluridisciplinaire en un dialogue simple, ouvert et sans préséance.







Les premiers liens




Yvon Gauthier



Un bref historique

La psychanalyse a mis l’accent, très tôt dans son histoire, sur l’importance des événements vécus durant l’enfance pour comprendre l’origine des névroses, mais une enfance définie à ce moment-là en termes de trois à cinq ans, où l’accent était mis essentiellement sur le complexe d’Œdipe. Assez rapidement pourtant, certains disciples se sont intéressés aux premières origines ; Rank publiait en 1923 Le Traumatisme de la naissance, et c’est autour de ce concept que s’est produite la rupture entre lui et Freud.

Melanie Klein, de son côté, a centré sa contribution sur les phénomènes qui se dérouleraient, selon elle, très tôt durant la première année de vie de l’enfant, phénomènes très complexes et sur lesquels Freud n’a jamais voulu se prononcer ouvertement, même quand toute cette question a conduit aux querelles maintenant bien connues entre Anna Freud et Melanie Klein, au cours des années 1935-1936 à Londres, alors que Freud vivait toujours.

On sait aussi que Freud n’a pas travaillé avec des enfants, il n’a vu le petit Hans qu’une fois, et le traitement de cet enfant s’est fait à travers son père. Ses remarques sur « le jeu de la bobine » étaient fondées sur une observation très fine d’un petit-fils. C’est peut-être à partir d’observations comme celle-là qu’il a conseillé à ses disciples d’observer les jeunes enfants, pour que la psychanalyse puisse s’appuyer non plus seulement sur la reconstruction des événements de l’enfance, mais sur l’observation de ce que l’on voit.

Plusieurs des premiers psychanalystes ont voulu poursuivre cette tâche. Anna Freud, au tout début des années 1940, a observé des enfants séparés de leurs parents pendant la guerre et publié avec D. Burlingham Infants without Families (1944). Les premières recherches de Spitz sur l’hospitalisme (1945) et la dépression anaclitique (1946) ont conduit au concept de « carence de soins maternels », c’est donc lui surtout qui a ouvert tout ce monde de la première enfance et mis l’accent sur l’importance de la relation mère-enfant dans le développement de l’enfant.

Mais Bowlby a joué dans ce processus un rôle encore plus essentiel. Sans refaire ici toute son histoire, il faut noter certains aspects importants de son évolution. Bowlby voulait en arriver à une connaissance plus scientifique du développement de l’enfant et il voulait fonder ses connaissances sur des observations plus systématiques de l’enfant dans son milieu. Il s’est intéressé particulièrement aux conséquences des ruptures du lien entre l’enfant et ses parents, à la séparation, au deuil, à la perte de personnes importantes (enfants hospitalisés, enfants en institution, enfants en famille d’accueil). C’est ainsi qu’il en est venu à remettre en question certains éléments de la théorie psychanalytique, en particulier l’accent presque exclusif que l’on mettait alors sur l’oralité, et qu’il finit, sous l’influence de l’éthologie et de la théorie de l’information, par élaborer la théorie de l’attachement, où le nourrisson est conçu comme un être social, dont le besoin primordial est d’entrer en relation avec l’autre.




La théorie de l’attachement

La théorie de l’attachement a vu le jour, selon ceux qui connaissent bien l’œuvre de Bowlby (Bretherton, 1992), dans trois articles de la fin des années 1950. Les principales idées de ces trois textes ont été consolidées et étayées dans trois livres majeurs : Attachement et Perte (1969 ; 1973 ; 1980).

Toute la réflexion de Bowlby se fonde sur ses observations des réactions des jeunes enfants à la séparation d’avec leurs parents ou à leur perte, et sur les réactions de protestation, de colère, puis de retrait, conduisant au détachement. Mais en même temps que Bowlby approfondissait sa théorie, l’élaborait et la consolidait en s’appuyant sur l’éthologie et la théorie de l’information, Mary Ainsworth, psychologue d’origine canadienne, se joint à lui et met en place, après un séjour en Ouganda où elle fait des observations de la relation mère-enfant, les premiers travaux systématiques qui auront une grande importance pour l’opérationnalisation de cette théorie.

Les recherches de Ainsworth sont surtout connues par l’instrument de recherche qu’elle a créé, la « situation étrange », et qui est devenu de plus en plus utilisé en Amérique et dans plusieurs pays au monde. Cette situation permet d’observer les réactions d’un enfant de douze-dix-huit mois à l’absence courte de sa mère et les réactions qu’il présente au retour de la mère dans la pièce. C’est à partir de cette situation qu’on peut maintenant catégoriser les enfants selon qu’ils sont sécures, c’est-à-dire qu’après une courte réaction d’angoisse, ils peuvent retourner à leur activité et à une interaction normale, ou insécures-évitant, c’est-à-dire qu’ils n’expriment pas de détresse au moment de la séparation, et ignorent leur mère au moment de son retour, ou insécures-résistant, c’est-à-dire qu’ils expriment beaucoup de détresse au moment de la séparation, et qu’ils ne sont pas facilement pacifiés au moment de la réunion.

On ne réalise pas assez que les conclusions des recherches faites par Ainsworth conduisant à ces catégories d’enfants sécures et insécures s’inscrivent à l’intérieur d’un vaste projet d’observation de la relation mère-enfant, recherche qu’elle a conduite à Baltimore pendant un an, plusieurs heures par semaine, à domicile. C’est à partir de ces observations que les corrélations ont pu être établies entre l’état sécure ou insécure de l’enfant à un an et le type d’interactions qui a été observé tout au cours de cette première année. À partir de ses observations faites sur le nourrissage, l’interaction face à face, les réactions aux pleurs, et le contact corporel, Ainsworth en est venue à faire des corrélations entre l’expérience de la présence d’un parent disponible, sensible aux signaux de l’enfant, et capable de répondre rapidement aux demandes de protection et de confort, et la sécurité de l’enfant à un an, ou, au contraire, l’expérience d’une image parentale sporadiquement disponible, associée à des séparations fréquentes ou même à des menaces d’abandon (anxieux-résistant), ou l’expérience d’une image parentale qui rejette constamment la demande d’aide de l’enfant. Il y a donc des corrélations statistiquement significatives entre l’état sécure et insécure de l’enfant et la façon dont on s’est occupé de lui durant la première année (Ainsworth et al., 1978).

Ces travaux de Ainsworth et al. démontrent aussi des liens étroits entre sécurité et insécurité de l’enfant à un an et sa capacité à s’éloigner et à explorer le monde extérieur, ou au contraire sa tendance à demeurer très proche et moins actif (1974). Le concept de base de sécurité développé par Ainsworth est considéré par Bowlby comme l’un des piliers essentiels de sa théorie (1988).

Ces travaux nous démontrent que l’attachement de l’enfant se développe en relation avec des figures significatives, surtout la mère, car c’est la mère qui le plus souvent sera celle qui se charge de prendre soin de l’enfant. Mais le père est aussi une figure significative, comme peuvent le devenir les quelques personnes qui ont des contacts réguliers avec l’enfant. L’interaction père-enfant a été moins étudiée et a souvent été réduite aux jeux plus brusques que les pères auraient avec leur jeune enfant. On a pu penser que les pères ont beaucoup moins tendance que la mère à tenir (hold), se porter vers, montrer de l’affection, sourire, vocaliser. Mais beaucoup de choses sont en train de changer dans la société actuelle. En effet, une recherche récente (Cox et al., 1992) met en évidence que l’on retrouve presque autant d’enfants sécures (en situation étrange conduite avec le père), qu’en relation avec la mère (47 % vs 54 %), et que la sécurité de l’attachement à un an peut être prédite à partir de la qualité de l’interaction père-nourrisson observée à l’âge de trois mois.

Les éléments essentiels de la théorie de Bowlby pourraient se résumer ainsi : le besoin social de l’enfant s’exprime et se construit dans l’interaction et dans la recherche de rapprochement avec une ou plusieurs figures significatives. L’état de sécurité de l’enfant vers l’âge d’un an le conduit à l’exploration du monde extérieur, ou, au contraire, l’insécurité le fait rechercher la présence de la mère de façon exagérée, ou l’éviter de façon évidente. Le concept de « rétroaction » (feedback), emprunté à la théorie de l’information, est essentiel à cette théorie, car il ne s’agit pas d’un mouvement linéaire d’un individu vers l’autre, mais d’un mouvement réciproque, où les deux partenaires, si inégaux soient-ils, s’influencent l’un l’autre constamment. Le concept d’interaction mère (père)-enfant est donc aussi très important dans cette théorie. Holmes (1993) a illustré les principaux éléments de la théorie de Bowlby dans le schéma 1.



Schéma 1

Le système d’attachement
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D’après Holmes, 1993.







Représentation interne et continuité de l’interaction

On a souvent reproché à Bowlby et aux chercheurs qui ont opérationnalisé sa théorie de s’en tenir aux comportements observables de l’enfant et de l’interaction, et d’oublier ainsi tout le monde de la représentation. Pourtant, un concept sur lequel il a beaucoup insisté est celui des modèles internes de travail (internal working models) (Bowlby, 1969 ; 1973)*1. Ces modèles internes se construisent à partir des relations que l’enfant établit avec ses figures significatives. L’enfant qui reçoit support et disponibilité émotionnelle des figures parentales développe un modèle intérieur de confiance et graduellement d’estime de lui-même. Si cette disponibilité est non présente, ou inadéquate, il développe plutôt un modèle fondé sur l’anxiété et la colère, et une image de soi et des autres déficiente.

Selon Bowlby, les enfants commencent à construire ces modèles vers la fin de la première année. Il y aurait un lien étroit entre les modèles parentaux (gratifiants et disponibles) et les modèles d’eux-mêmes (dignes d’affection et d’attention), ou, dans le sens contraire, les modèles négatifs fondés sur des expériences non gratifiantes. Il faut voir le lien étroit qui existe entre ces modèles internes de soi et des autres, et les défenses précoces que constituent les patterns que l’on observe chez les enfants insécures : l’évitement et l’accrochage à la mère. L’apparition de la représentation symbolique et du langage conduirait à des changements importants de ces modèles internes (Zeanah et Anders, 1987). Les mêmes auteurs, pourtant, suggèrent que ces modèles seraient résistants au changement parce que construits initialement durant la période sensori-motrice, donc plus inconscients. Il me semble que Bowlby, tout en leur accordant un caractère « conservateur », considère qu’ils continuent d’interagir dynamiquement avec l’environnement et qu’ils peuvent se modifier selon les influences du monde extérieur. Nous y reviendrons.

L’importance d’une continuité dans la présence est implicite dans la mise en place de ces premiers liens entre un nourrisson et les personnages significatifs qui prennent soin de lui. C’est à partir de cette continuité dans la relation avec l’autre (mère, père, et toute autre figure régulièrement présente) que se développe le self de l’enfant. Ce concept exprime cette individualité très personnelle que l’enfant se construit, à partir de ses relations constantes avec l’« autre ». Sroufe (1989) et Stern (1985) insistent beaucoup sur « la régularité dans l’organisation dyadique » pour la constitution d’un self organisé et bien structuré.

Stern considère que le self se différencie précocement chez l’enfant (contrairement à la théorie de Mahler) en étroite relation avec la communication de plus en plus intense et variée qui s’établit avec l’autre. En mettant ainsi l’accent sur la continuité et la régularité de la relation, ces travaux posent le problème des ruptures dans la mise en place des liens, ruptures qui peuvent être brusques, de longue durée, ou plus voilées, plus subtiles (dépression de la mère, migration), rejoignant ainsi les fondements de la théorie de Bowlby.





Facteurs qui influencent le développement de l’interaction

On peut penser que les premiers liens entre l’enfant et son milieu se mettent en place selon un ordre défini depuis des temps immémoriaux. Plusieurs chercheurs ont voulu y voir de plus près et ont mis en évidence divers facteurs qui jouent dans la mise en place de ces premiers liens, et qui peuvent l’influencer de façon souvent considérable.




Les influences du côté de l’enfant

Nous connaissons beaucoup mieux maintenant les compétences perceptuelles et motrices des nourrissons, développées beaucoup plus tôt après la naissance que nous ne l’avons cru pendant longtemps. Le nourrisson n’est pas un être passif que l’on pourrait façonner comme on voudrait, il est précocement actif dans ses contacts avec l’environnement. Il est programmé pour « sourire », même avant les deuxième et troisième mois (Emde et al., 1976)*2, et cette expression d’émotion positive est gratifiante pour le parent.

L’échelle d’évaluation du nouveau-né que Brazelton a mise au point a beaucoup servi, en recherche et en clinique. Elle est aussi utile pour démontrer aux parents étonnés les compétences de leur nouveau-né, l’organisation interne qu’il possède déjà, leur indiquant ainsi qu’il n’est pas aussi fragile qu’on peut le penser.

Chess et Thomas (1984) ont développé le concept de tempérament, décrivant ainsi les caractéristiques réactionnelles du très jeune enfant et certains regroupements de réactions qui sont utiles en clinique : l’enfant facile, l’enfant difficile, l’enfant lent à se réchauffer (schéma 2).



Schéma 2

Groupes de caractéristiques tempéramentales










	Enfant facile :

	• régularité élevée




	
	• approche positive




	
	• adaptabilité élevée




	
	• humeur positive




	Enfant difficile :

	• irrégularité




	
	• réaction négative au nouveau




	
	• adaptabilité lente




	
	• humeurs intenses




	Enfant lent

	



	à se réchauffer :

	• réaction négative au nouveau




	
	• adaptabilité lente




	
	• intensité basse




	
	• régularité favorable







D’après Chess et Thomas, 1984.




Ce concept a été mal reçu par les psychanalystes et beaucoup de pédopsychiatres, comme s’il soulignait une « organicité » statique et inchangeable, alors que le concept élaboré par ces chercheurs est d’emblée interactionnel. Ils ont d’ailleurs aussi élaboré le concept de goodness of fit, c’est-à-dire capacité de s’adapter. C’est l’interaction entre les caractéristiques tempéramentales de l’enfant et les attentes des parents (leur capacité de s’adapter, de suivre les rythmes de l’enfant) qui va conduire éventuellement à une interaction adéquate ou à des troubles du comportement.

Le concept de tempérament transmet clairement l’idée que tout ne dépend pas de la mère ou du parent, que l’enfant aussi a un rôle à jouer. S’il arrive avec un tempérament facile, ce peut être d’autant plus acceptable et rassurant pour les parents qui ont souvent tendance à se déprécier, particulièrement les jeunes mères. On a évidemment voulu étudier les relations qui existent entre le tempérament de l’enfant et son état de sécurité à un an, car certains étaient tentés d’expliquer l’insécurité de l’enfant par son tempérament difficile plutôt que par la qualité de l’interaction et le type d’attachement. Plusieurs chercheurs (Bretherton, 1985 ; Goldberg 1991) ont maintenant tendance à conclure que le tempérament est une variable qui joue dans l’interaction mère-enfant, mais qu’on ne peut lui attribuer un rôle majeur ou essentiel dans le développement de l’état de sécurité ou d’insécurité.





Le rôle de la prématurité

On connaît les résultats de plus en plus positifs des hautes technologies en néonatalogie qui permettent de faire vivre des enfants très petits, même en dessous de 1 000 g. Mais il s’agit d’un stress majeur pour les parents et qui sans doute influence la mise en place de l’attachement parent-enfant.

Un grand nombre de chercheurs ont étudié cette question (voir Patteson et Barnard, 1990). Une recherche récente sur des prématurés de 1 500 g et moins démontre qu’il y a beaucoup de variations dans le degré de détresse psychologique à la naissance et tout au cours des premiers six mois. Mais il semble que, même à six mois, il peut demeurer autant de détresse psychologique qu’à la naissance, cela même si la situation de l’enfant a bien évolué. Cette détresse psychologique, selon cette recherche, serait en relation avec tout ce qui est demandé à la mère, en termes de soins à l’enfant, alors qu’il y a une baisse dans le support social, et surtout en cas de conflit familial. Cette recherche démontre aussi une influence sur le développement moteur et mental de ces enfants qui, au test de Bailey, ont un score de 12 et 15 points plus bas que celui des enfants de mères chez qui la détresse psychologique est moindre (Thompson et al., 1993).

On sait que l’on retrouve aussi chez beaucoup de mères qui ont donné naissance prématurément ou à un enfant handicapé ce sentiment d’incompétence, d’être imparfaite parce qu’elles ont donné naissance à un enfant imparfait. Ce sentiment d’incompétence peut conduire à une réaction dépressive ou à une dépression d’intensité variée qui, sans doute, joue un rôle important dans la mise en place de l’interaction.




Les influences du côté parental

Van Ijzendoorn et al. (1992) ont comparé trente-quatre études cliniques (1 624 situations étranges) de mères présentant divers problèmes avec vingt et une études cliniques (1 584 situations étranges) où c’est l’enfant qui pose problème (handicap, etc.). On y conclut que l’effet des problèmes maternels sur l’attachement était plus grand que l’effet des problèmes de l’enfant. Toutes ces analyses démontrent que l’effet des problèmes maternels est d’accentuer l’attachement insécure chez l’enfant, alors qu’on observe peu d’effets semblables des problèmes de l’enfant. On explique cela par le fait que l’enfant ne peut pas compenser la diminution de la « capacité de répondre » d’une mère aux prises avec des problèmes personnels, alors que la mère peut compenser le handicap de son enfant. J’illustrerai cette question en traitant plus spécifiquement de la dépression et de la carence affective maternelle.




La dépression maternelle

Weinberg et Tronick (1993) ont tenté d’intégrer les données d’observation et de recherche les plus récentes aux effets d’une dépression maternelle sur le développement du jeune enfant. Leur hypothèse est qu’il peut y avoir une transmission précoce des affects dépressifs d’une mère à son nourrisson. En comparaison avec les enfants de mères non déprimées, on retrouve plus souvent chez ces enfants des troubles dans la capacité de régler leurs émotions, une diminution de leur capacité à entrer en relation avec des personnes et des objets, une plus grande présence de troubles cognitifs et un attachement insécure à la mère.

Leur hypothèse, c’est aussi que ces effets sont le résultat de la diminution de la régulation mutuelle des émotions qui se fait en situation d’interaction normale. Pour eux, en effet, l’interaction mère-enfant n’est pas idéalisée, dans le sens où il n’y aurait qu’harmonie et transmission d’affects positifs entre mère et enfant. Il y a nécessairement un mélange d’affects positifs et négatifs entre eux. Cohn et Tronick (1987) ont observé qu’il n’y aurait que 30 % du temps qui serait des « états synchrones » ou de « matching ». Mais ce qui est observé aussi, c’est la capacité de part et d’autre de réparer les erreurs commises. En situation de dépression maternelle, il y aurait une diminution chronique de ce processus de régulation mutuelle, conduisant à des expériences réitérées d’affects négatifs chez l’enfant, et peu ou pas de cette réparation que l’on retrouve en situation normale. Mais il semble bien aussi que l’expression de dépression maternelle est variée, et que certains enfants ne semblent pas atteints dans leur développement (schéma 3).



Schéma 3

Les effets sur l’interaction de la dépression maternelle
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D’après Weinberg et Tronick, 1993.







La carence affective maternelle

Selma Fraiberg a ouvert ce continent de l’univers parental aux prises avec son propre passé, avec ses carences affectives, ses brutalités, ses négligences, dans un texte maintenant classique, Ghosts in the Nursery (1975). Fraiberg y démontre les liens qui existent entre les troubles alimentaires, les troubles du sommeil, les retards de développement importants de nourrissons et de jeunes enfants, l’incompétence parentale de ces parents, et l’enfance de ces parents et les souvenirs qu’ils en ont. Fraiberg a proposé comme hypothèse que certains parents peuvent ne pas répéter ce qui leur est arrivé, alors que d’autres au contraire semblent condamnés à la répétition, à la transmission intergénérationnelle, et que la différence se trouverait dans le refoulement des affects associés à ces événements traumatiques de l’enfance.

Tout en décrivant sa technique thérapeutique et les résultats qu’elle obtenait, Fraiberg a mis en lumière une hypothèse dynamique sur l’origine de ces troubles : les traumatismes vécus par ces parents dans leur propre enfance. Le travail thérapeutique consiste particulièrement à établir, dans l’interaction avec un patient, des liens entre les événements passés et le vécu actuel du parent avec son enfant, cette prise de conscience ou insight permettant une capacité interactionnelle nouvelle avec l’enfant.

Dans un texte très récent, une équipe de recherche britannique a démontré la validité des observations et hypothèses de Fraiberg. Peter Fonagy et al. (1993), en effet, ont voulu vérifier les hypothèses de Fraiberg en utilisant un nouvel instrument de recherche — le Adult Attachment Interview (AAI) —, qui permet de retrouver les qualités de l’attachement des parents à leurs propres parents et de classifier les entrevues selon qu’elles sont du type sécure / autonome (F), du type détaché (dismissing/detached) (D), ou du type préoccupé / conflictuel (entangled/preoccupied) (E). Ces entrevues étaient faites durant le troisième trimestre de la grossesse. On a ensuite étudié la relation parent-enfant en utilisant la situation étrange à douze mois avec la mère et à dix-huit mois avec le père.

Les résultats sont étonnants. On retrouve en effet une réponse des enfants soit inconsolable, soit évitant au retour de leur mère après brève séparation dans 72 % des cas, si la mère est classifiée comme insécure (D ou E), et dans 22 % des cas seulement, si la mère est classifiée comme sécure, autonome (F) (schéma 4).



Schéma 4

Adult Attachment Interview (AAI)
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D’après Fonagy et al, 1993.




Les résultats avec les pères sont moins forts statistiquement, mais ils vont aussi dans le même sens que ce qu’on observe avec les mères. Notons, de plus, que les autres mesures utilisées dans cette recherche : personnalité, estime de soi, expérience passée, statut démographique, fonctionnement intellectuel, relation maritale, ne prédisent pas l’état d’attachement-sécurité à douze et dix-huit mois. C’est vraiment le AAI qui est l’instrument prédicteur.

Dans l’hypothèse de Fonagy, les comportements défensifs de l’enfant ont leur origine dans les stratégies défensives des parents. Le jeune enfant n’a pas un répertoire très vaste de comportements défensifs en situation de stress ou de frustration. Les patterns d’évitement ou de résistance rejoignent bien les observations de Fraiberg : se retirer ou se battre (Fraiberg, 1982).

Ce qui est probable, c’est que les défenses observées en situation étrange reflètent les patterns habituels des parents aux prises avec les affects déplaisants du nourrisson. Le comportement de l’enfant en situation étrange est indicateur de l’expérience cumulative des comportements maternels en réponse à sa détresse.

Ce qui est en quelque sorte confirmé dans cette recherche majeure de Fonagy et de son équipe, c’est le concept de transmission intergénérationnelle, que Bowlby avait suggéré dès 1969, concept que Lebovici a beaucoup développé et illustré depuis dix ans, et que cette transmission de la sécurité de base, et des défenses précoces que l’enfant développe en situation de stress ou d’insatisfaction régulière de ses besoins, se met en place très tôt, tout au cours de la première et de la deuxième année. Ces travaux viennent encore plus nous démontrer l’importance des premiers liens.




Implications concrètes de ces connaissances nouvelles Continuité et répétition

Il est intéressant de voir quelles sont les implications concrètes de ces connaissances, en grande partie nouvelles, dans la prise en charge par les pédiatres des jeunes familles.

Les travaux de Fraiberg, ceux de Fonagy, l’accent mis par Lebovici sur la transmission intergénérationnelle peuvent suggérer une sorte de fatalité, une tendance à revivre sa propre enfance avec ses enfants de la même façon, à transmettre ses propres conflits, ses propres défenses, à une sorte de répétition sans fin de la façon dont les « premiers liens » se sont construits. Peut-on s’en sortir ? Y a-t-il de l’espoir quelque part ?

Si nous lisons bien ces divers travaux, en particulier ceux de Fraiberg, je crois que nous devons tirer une impression non de fatalité, mais de capacité de changement. Il est vrai que, dans beaucoup de situations cliniques, nous avons l’impression d’une rigidité de la répétition, que tous nos efforts seront vains. Mais les travaux de Fraiberg nous suggèrent au contraire que, même dans des histoires extrêmement traumatiques, il est possible de faire un travail thérapeutique qui conduise à un changement, qui fasse accéder une personne à une compétence parentale qui semblait totalement impossible. Et cela parfois même à l’intérieur de limites de temps assez courtes.

Les travaux de Cramer et de Palacio-Espasa (1993) sur les thérapies brèves démontrent aussi des résultats intéressants dans des situations thérapeutiques à court terme. La consultation thérapeutique de Lebovici (beaucoup inspiré de Winnicott) va dans le même sens. Il est vrai que ces auteurs ont travaillé avec des familles beaucoup moins carencées affectivement, cependant les résultats sont positifs même chez des familles où les prédictions allaient dans un sens négatif.

Mais comment cela se fait-il ? Quels instruments thérapeutiques sont en jeu ? En premier lieu, il faut dire que toute cette période de vie — grossesse, accouchement, post-partum — peut, et doit, être considérée comme une période sensible. Il semble bien, comme l’ont souligné Bydlowski, Lortie à Montréal, et Cramer et Palacio-Espasa, qu’il se produit, autour de la naissance d’un enfant, une baisse dans l’intensité des refoulements, une sorte de capacité augmentée de retrouver des souvenirs et des affects qui en période normale semblent difficilement accessibles, et une capacité de retrouver des ressources affectives qui ne semblaient pas disponibles.

Du côté des intervenants, il faut faire appel à ce concept qui a été développé pour nous faire comprendre ce qui se passe entre mère et enfant, entre personne significative et nourrisson : le concept d’interaction. Le thérapeute doit développer beaucoup d’empathie avec le patient, avec cette jeune mère qu’il faut entendre, qu’il faut écouter nous parler de ce qui lui est rappelé par ce qu’elle vit avec ce très jeune enfant, de son enfance à elle, de ce qu’elle a dû souffrir de négligence, de cruauté, d’abus. Il doit mettre de côté ses préjugés et ses biais, et accueillir la différence.

C’est à travers cette empathie que se développera, du côté du patient, un sentiment de confiance qui est l’élément essentiel qui permet révélation et prise de conscience des liens qui doivent être faits, entre le présent pénible et un passé désagréable qu’on a le plus souvent essayé de réprimer complètement. C’est cette interaction empathie-confiance qui sera l’élément essentiel d’un changement (schéma 5).



Schéma 5

Facteurs de changement
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Heinicke et al. (1988), dans une métaanalyse d’une trentaine de recherches faites sur diverses populations mère-enfant, ont mis en évidence que des résultats positifs étaient obtenus de façon très fréquente (au moins un résultat positif dans 75 %, souvent plus de trois effets positifs), à condition que certaines conditions soient respectées : continuité de l’intervenant, contacts précoces, avant trois mois, souvent dès la naissance, durant au moins trois mois et au moins onze contacts / entrevues (développement de confiance). On voit ici que l’élément thérapeutique est la continuité de l’interaction, exactement comme on est venu à penser que l’interaction mère-enfant était essentielle au développement de l’enfant, et ce d’autant que l’aspect de la continuité était respecté.

Bowlby, de son côté, a peu abordé les aspects thérapeutiques de la théorie de l’attachement. Il a pourtant, dans un de ses derniers textes (1988), mis l’accent sur l’aspect « base de sécurité » que représente le thérapeute pour le patient — de la même façon que la mère devient la base de sécurité pour son jeune enfant. Emde (1990), dans une étude fouillée du concept d’empathie, met l’accent sur ce qu’il appelle « emotional availability » (disponibilité émotionnelle) du thérapeute — qui est sans doute une caractéristique de la mère en interaction avec son jeune enfant.





Conclusion

Le pédiatre pourra dire : « C’est le travail des psychiatres et des psychanalystes. Comment pouvons-nous penser qu’il soit possible de faire ce travail nous-mêmes ? » Le problème en effet est de taille. Je suis bien conscient qu’un grand nombre de mes collègues insistent beaucoup sur la nécessité de la division des tâches et de compétences différentes, exclusives, et fondées sur une formation de qualité.

Je crois pourtant que tous les intervenants de première ligne, — et les pédiatres le sont très souvent — sont en situation de relation privilégiée, en situation d’interaction où ils sont susceptibles d’entendre beaucoup de choses très intimes, où ils sont en contact étroit avec des émotions intenses, devant lesquelles ils peuvent se sentir complètement démunis et vouloir passer la main au « spécialiste », mais où ils peuvent aussi jouer ce rôle d’écoute et d’empathie que l’autre lui demande. Car il faut aussi comprendre que, très souvent, le patient ne veut pas avoir affaire à plusieurs intervenants, et que c’est dans cette situation privilégiée actuelle que peut s’exprimer l’ensemble de ce qui est vécu, aussi bien les angoisses autour de l’organique ou d’un quotidien familier que les angoisses plus profondes et plus anciennes. Le transfert n’est pas toujours déplaçable facilement, et l’intervenant qui est déjà dans le bain est peut-être le seul qui puisse faire ce travail thérapeutique. Nous devons beaucoup réfléchir à cette importante réalité.

Sommes-nous si loin des « premiers liens » ? Il me semble que nous sommes passés naturellement de l’étude et de l’observation de ce qui se vit dans l’interaction mère (père)-enfant à l’interaction intervenant-mère (père)-jeune enfant. La recherche scientifique nous révèle de plus en plus ce qui fait partie du quotidien de tous les hommes depuis des temps immémoriaux.
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*1. Bowlby lui-même ne s’est pas beaucoup penché sur le concept de représentation. Pourtant ces modèles internes sont sans doute fondés sur des représentations répétées assez fréquemment pour que se construise une image généralisée et assez solide à laquelle l’enfant se réfère devant une nouvelle expérience. Stern (1985) a développé une théorie (les RIG’s : représentation d’interaction généralisée) qui permet de comprendre ce qui peut se passer chez le très jeune enfant.


*2. Cosnier (1984) a bien résumé les travaux de recherche qui ont démontré ces compétences du nourrisson : capacité de se tourner en direction de la voix humaine ; sensibilité aux voix féminines, suivi visuel du visage humain ; vocalises ; synchronie interactionnelle entre organisation des mouvements de l’enfant et émission parolière des adultes ; échoïsation mutuelle des mimiques — accordage affectif (transmodal).









Les interrelations mère-bébé comme modèle




Bertrand Cramer


L’histoire de l’épistémologie scientifique révèle que des « croyances sous-jacentes » établissent le cadre à l’intérieur duquel chaque science est conduite à chaque époque1*1.

Bien des concepts et paradigmes scientifiques sont issus d’idées qui ont valeur de mythe, et il est utile d’en reconnaître le poids pour mieux orienter et pondérer nos théories.

En psychiatrie du premier âge, il y a plusieurs mythes forts depuis une quinzaine d’années : il y a eu d’abord la représentation du bébé compétent ; en poursuivant ce filon au plus loin, on attribuait des qualités considérables à cette intelligence du berceau.

Une autre idée-force, ou métaphore, est celle de l’interaction : elle propose comme postulat que le bébé est un être social d’emblée, doté congénitalement d’instruments d’échange, d’appétence pour la relation, de capacités communicatives7. L’image du bébé aveugle, amorphe et autiste est balayée.

On le pare dès lors de talents d’écoute et d’émission ; on parle de réciprocité et d’accordage affectif. Le bébé serait tellement social et sociable qu’on lui parle même comme à un adulte dans certaines approches thérapeutiques. C’est de l’adéquation entre cette image romantique du bébé et de ce qu’on peut en objectiver dans la clinique qu’il s’agit dans ce chapitre.


La réciprocité mère-bébé
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D’après Brazelton T. B., Tronick E., Adamson L., Als H., Wise S., « Early mother-infant reciprocity », Parent-Infant Interaction, CIBA Foundation Symposium 33, New York and Amsterdam, Elsevier, 1975.




Voyons d’abord une représentation « scientifique » de cette capacité d’échange, où la mère est le partenaire social du bébé, et donnons comme exemple de l’explication scientifique du concept interactif un des premiers travaux ayant emblématisé cette approche. Il s’agit d’une représentation graphique des comportements interactifs de la mère et de son bébé, produits par Brazelton2.

On comptabilise le nombre de comportements de la mère et du bébé pendant une période de cinq secondes. Les courbes représentent le comportement visuel, consistant soit à regarder le partenaire, soit à regarder au loin du partenaire. La version narrative de ce graphique qui démontre des alternances de « regarder vers » et « regarder au loin » peut se présenter ainsi (je cite le texte de Brazelton) : « La mère et le bébé se regardent l’un l’autre, en souriant et en vocalisant ensemble. Le bébé se met à pédaler et à tendre les mains vers elle. Au point (a), le bébé se détourne de sa mère. Elle répond en jetant un regard sur ses mains, et elle arrête net toute activité. Cela amène le bébé à la regarder à nouveau, au point (c). Elle sourit, vocalise et se penche vers le bébé, ce qui produit un sourire en réponse. En plus, les bras et les jambes du bébé effectuent des cercles, et il roucoule de contentement en l’observant. Comme le bébé se détourne, la mère ajoute d’abord un autre comportement et d’autres gestes. Le bébé, cependant, ajoute des activités — en ignorant ses rappels — et se détourne d’elle. Peu à peu, elle supprime toute activité et, au point (e), elle détourne son regard du bébé. Immédiatement après, le bébé commence à la regarder à nouveau, et le cycle de regards réciproques reprend au point (f). » Brazelton conclut : « Le pouvoir de l’interaction pour façonner le comportement de chaque participant peut être examiné à plusieurs niveaux. » Il conclut à l’existence de cycles d’attention et d’inattention, et ajoute : « Ce rythme est fondamental au modèle homéostatique de la dyade. »

On voit toute l’importance donnée au modèle interactif, à sa réalisation, qui évoque ici une structure (biologique ?) chronologique, et à son potentiel d’échange social. Il s’agit d’une métaphore puissante qui a été amplement utilisée.

L’intentionnalité maternelle est assez aisée à supposer : la mère cherche à entrer en contact avec l’enfant, à obtenir son attention pour soutenir l’échange. En quelque sorte, elle entraîne le bébé à l’échange social.

Du côté du bébé, l’interprétation est plus hasardeuse. On dit que le bébé recherche la stimulation, l’échange ou, au contraire, la sédation et le désengagement.

Bien qu’on essaie de maintenir la représentation d’une interaction équilibrée ou symétrique (par exemple en soulignant la puissance des effets exercés par le bébé sur sa mère), on doit reconnaître que — dans un domaine essentiel au moins — c’est la mère qui a l’autorité et est le leader dans le cours de l’échange. En effet, la dotation de sens de l’événement suit une logique verticale : c’est la mère qui imprime un sens aux expériences et aux attitudes du bébé. C’est elle qui qualifie les événements de manière systématique, introduisant par cette attribution de sens le bébé dans l’univers culturel.

Cette qualification de l’expérience passe par des gestes, des mimiques, des attitudes et, last but not least, par des paroles.

Le bébé, de son côté, va codifier ces événements à partir de signaux maternels qui deviennent des matrices de sens6.

L’exemple le plus frappant de cette communication de sens est fourni par l’expérience réalisée au sujet de la référence sociale ou émotionnelle.



La référence émotionnelle

Un enfant de neuf mois est placé dans une situation expérimentale dont le but est la mise en évidence du recours à la mère lorsque le bébé est placé dans une situation ambiguë. L’enfant se trouve sur un damier recouvert d’une plaque de verre. En face de lui, à trois mètres, se trouve un objet attirant (un jouet). À mi-course, le damier s’arrête ; à la place apparaît à l’enfant, sous le verre, une « falaise illusoire ». L’absence soudaine de damier donne l’illusion qu’une déclivité fait obstacle entre l’enfant et son but (le jouet). Arrivé à ce niveau d’exploration, l’enfant est interloqué par la « falaise illusoire ». On le sent pris dans un conflit : continuer vers le jouet, ou s’arrêter ? Que fait l’enfant ? À coup sûr, il se retourne et interroge le visage de sa mère, placée derrière lui. Si on dit à la mère de sourire, il reprend sa course et va vers le jouet. Si on demande à la mère de prendre l’air inquiet (froncement des sourcils, bouche entrouverte, commissures tombantes), l’enfant s’arrête, abandonnant sa quête du jouet. L’enfant a déterminé son niveau de motivation et d’expérience subjective en fonction des messages affectifs (les mimiques) de sa mère.

Cette expérience ingénieuse a été conduite par R. Emde4. Elle révèle une autre dimension de l’interaction : l’enfant lit les mimiques et attitudes de sa mère pour donner un sens à son expérience subjective. Il y a interaction, puisque la mère envoie des messages qui « dirigent » l’activité de l’enfant et que l’enfant se réfère à cette communication pour déterminer son action.

À un autre niveau, celui de l’émotion, il y a aussi interaction : l’enfant harmonise sa propre réaction affective à celle de sa mère. De ce fait, il y a communication (ou contagion) affective.

Cette expérience à une implication clinique importante : on ne pourra comprendre l’état subjectif du bébé qu’en fonction de significations partagées avec la mère. Le diagnostic doit être produit à partir d’interactions mère-enfant, et pas seulement en se fondant sur le bébé isolé.





La dimension interrelationnelle

Au niveau thérapeutique, et au vu de cet effet de polarisation et de structuration du psychisme infantile par la mère, il est opportun de chercher à modifier l’interrelation mère-enfant si on veut traiter des symptômes chez le bébé.

Une autre conclusion, qui concerne avant tout les psychanalystes, s’impose : on peut considérer qu’un bon nombre de configurations psychiques de l’enfant — puis de l’adulte — doivent être déchiffrées en termes d’influences permanentes de modes d’interactions précoces. C’est l’hypothèse d’une filiation psychique reliant chaque sujet avec son histoire précoce et même sa préhistoire, c’est-à-dire l’histoire de ses parents telle qu’elle infiltre la relation au bébé.

Le concept central qui relie toutes ces idées est celui d’interrelation. Les manifestations du bébé sont ainsi évaluées en fonction de l’interrelation avec ses partenaires parentaux (le père aussi, bien que son influence au début passe surtout par l’intermédiaire de la mère).

On a pu ainsi proposer que l’entreprise diagnostique chez le jeune enfant doit être interrelationnelle5. Il est inutile d’essayer de comprendre une anorexie, un trouble du sommeil ou un trouble du comportement sans se référer à la dimension interrelationnelle.

Ces interrelations, il faut les définir à plusieurs niveaux :


	1.Au niveau des interactions visibles, comportementales des deux partenaires. Mimique, approche-distance, vocalisations, échanges du regard, sollicitations affectives ou agressives, etc. On peut ainsi établir des profils interactifs typiques de chaque dyade. Cela peut se faire au niveau macro (clinique) ou micro (analyse).


	2.Au niveau des conflits, des fantasmes, des idées-forces, des prédilections et des aversions de la mère. Elles révèlent le fonctionnement psychique de la mère et les zones de focalisation qu’elle imprime à l’interrelation. Par exemple, proximité corporelle, nourriture, séparation. On cherchera la répétition, la définition des plaintes, les angoisses types, puis on en cherchera l’équivalent dans l’histoire de la mère.


	3.Il y a des séquences interactives typiques reliées au symptôme. Elles révèlent la coïncidence entre un foyer conflictuel de la mère et sa mise en scène dans l’interaction avec le bébé. Cela correspond à un scénario type qui donne accès au problème central. On peut métaphoriser cela en termes de jeu de rôle : l’enfant se prête au jeu dont les règles sont imposées par la mère.




Ainsi, la mère qui craint le contact corporel se plaindra que son enfant lui rentre dedans. Celle pour qui la séparation est insupportable se plaindra de l’indépendance ou de l’indifférence du bébé. Une mère qui craint ses propres tendances boulimiques craindra la voracité de son bébé. Dans chaque dyade, on peut repérer l’effet d’interdits ou d’injonctions, d’évitements et de contraintes, et chacune des interactions reliées à ces thèmes peut être décodée en termes de communication et d’influences réciproques saisies dans la clinique des échanges interactifs3.
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