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Préface



Au fil des années, il est devenu essentiel d’apporter un nouveau regard sur les différentes thématiques rencontrées dans la pratique de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent. C’est le défi relevé ici.


Du fait des progrès réalisés, de la pluridisciplinarité nécessaire dans le domaine du diagnostic, en particulier devant un enfant présentant un trouble neurodéveloppemental, mais aussi de la prise en charge, cet ouvrage sera particulièrement utile aux différents professionnels intervenant auprès des enfants et des adolescents.


Au travers des différents chapitres, le lecteur trouvera des réponses à de nombreux questionnements soulevés en pratique clinique quotidienne. Cet ouvrage, conçu comme un guide, permet ainsi à chacun, spécialiste ou non, d’avoir une nouvelle approche des différents domaines constituant la pédopsychiatrie qu’il s’agisse de l’évaluation, des différents diagnostics rencontrés, des plus fréquents au plus rares, ou de la prise en charge nécessitant une bonne connaissance des parcours de soins et la mise en place d’une stratégie thérapeutique individualisée et adaptée. Enfin, une large place est laissée au domaine de la prévention essentiel à cet âge.


Cet ouvrage s’adresse donc à tout professionnel travaillant dans le domaine de l’enfance et de l’adolescence, mais également à tous ceux désireux d’une mise au point actuelle, tant globale que spécifique, de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.





 


Professeur Brigitte Chabrol
Chef de service de neurologie pédiatrique, 
Hôpital d’enfants, CHU Timone, Marseille
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Introduction : bref aperçu historique de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent



Les précurseurs de la psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, qu’ils soient médecins ou non, étaient surtout des pédagogues et des rééducateurs des déficiences sensorielles et des arriérations. Dès le XVIe siècle, Ponce de Léon, père bénédictin, entreprend les premiers essais d’éducation des sourds-muets. Le XIXe siècle va voir cette pratique s’enrichir considérablement. Pereire instaure l’éducation sensorielle. Pestalozzi fonde à Yverdon (en Suisse) un institut d’éducation pédagogique où il applique la méthode intuitive et naturelle qu’il oppose à l’éducation abstraite et dogmatique en vigueur à cette époque. Seguin crée en France la première école de rééducation et publie un livre sur le traitement moral des idiots et autres enfants arriérés dans lequel il expose sa méthode d’éducation. De son travail avec Esquirol va naître l’idée, à la fin du XIXe siècle, des premières collaborations médico-pédagogiques. À sa suite, Bourneville ouvre le premier centre médico-pédagogique, réservé aux arriérés. Dans le même temps, en 1898, à Genève, Claparède intègre dans l’enseignement public des « classes spéciales » spécifiquement vouées à l’enseignement des enfants déficients. En collaboration avec le neurologue Naville, il ouvre, entre 1904 et 1908, une consultation médico-pédagogique destinée à établir les critères d’admission et à sélectionner les enfants pour les classes spéciales. Associés au projet, Binet et Simon publient en France, en 1905, la première échelle de mesure du développement de l’intelligence. Dès lors, ce qu’on appelait alors la « neuropsychiatrie de l’enfant » va pouvoir prendre son essor1.


Les quarante premières années du XXe siècle peuvent se définir en quatre périodes. La première décennie se caractérise par l’introduction de la psychométrie, mais aussi par l’apparition, avec Freud, des théories psychodynamiques, et par le développement, sous l’impulsion de Beers, des mouvements d’hygiène mentale. La seconde décennie voit s’ouvrir les premiers centres pour enfants délinquants, et des foyers pour enfants en danger moral sont créés. Parallèlement, les écoles spéciales se développent. Au cours de la troisième décennie, éducateurs, psychologues et médecins tentent d’élaborer de nouvelles méthodes éducatives plus appropriées aux divers problèmes que posent les enfants en difficulté. Les premiers centres de guidance infantile voient le jour, animés par des médecins, des psychologues et des travailleurs sociaux. Enfin, la quatrième décennie est marquée par la mise au point et la généralisation des méthodes psychothérapiques. Ainsi va-t-on progressivement passer d’une réflexion essentiellement centrée sur la pratique à une tentative de compréhension des difficultés spécifiques de l’enfant, envisagé comme un être en évolution et dépendant de ses environnements. Développant peu à peu ses propres méthodes, la « psychiatrie infanto-juvénile » va se dégager, en tant que spécialité, de la psychiatrie de l’adulte et de la pédiatrie. Des associations nationales de psychiatrie de l’enfant voient le jour dans différents pays, et en 1937 a lieu, à Paris, le premier Congrès international de psychiatrie infantile. Parallèlement, sous l’impulsion du professeur G. Heuyer, est créée à Paris une chaire vouée à l’enseignement de la pédopsychiatrie2.


Au carrefour de plusieurs disciplines (pédiatrie, psychiatrie générale, neurologie, psychologie, éthologie, pédagogie, sociologie), la psychiatrie de l’enfant va, à partir du début de la seconde moitié du XXe siècle, intégrer ces influences diverses dans ses modèles de compréhension des troubles mentaux et dans ses approches thérapeutiques. Un matériel considérable va être apporté par les études directes du développement de l’enfant et de son fonctionnement dans son milieu à partir des points de vue cognitiviste, psychanalytique, éthologique, comportementaliste, anthropologique, sociologique, auxquels s’adjoindront bientôt les recherches épidémiologiques. Parallèlement, les approches thérapeutiques vont se nuancer et se diversifier. Toutes ces avancées vont être favorisées par l’apparition, dans les années 1980-90, des nouvelles classifications internationales, la 3e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM) de l’Association américaine de psychiatrie3 et la 10e édition de la « Classification internationale des maladies » (CIM) de l’Organisation mondiale de la santé4, basées sur une approche descriptive et a-théorique des troubles mentaux, permettant ainsi des diagnostics standardisés.


Issue de la psychiatrie générale, la psychiatrie de l’enfant va, comme elle, longtemps évoluer entre deux tendances a priori contradictoires : celle de l’organogenèse, qui attribue à une cause organique la plupart des troubles mentaux, et celle de la psychogenèse, qui au contraire conçoit les troubles mentaux comme résultant essentiellement de processus psychiques. Cette opposition va marquer l’évolution de la psychiatrie dès sa naissance. Ainsi, dès le début du XIXe siècle, Reil, qui passe pour le premier à avoir généralisé la pratique systématique de la psychothérapie, affirmait que les troubles émotionnels ne pouvaient être guéris par des traitements physiques, tandis que Griesinger, l’un des premiers à avoir intégré la psychiatrie dans le champ naissant de la neurologie expérimentale, affirmait que les troubles mentaux étaient au final attribuables à un dysfonctionnement du cerveau. De fait, il faudra attendre les années 1970 et le développement de la psychiatrie biologique pour que ces deux tendances se révèlent non pas exclusives l’une de l’autre mais complémentaires5.


Si les traitements médicamenteux apparaissent relativement précocement dans l’histoire de la psychiatrie de l’enfant, leur utilisation a longtemps reposé sur des données purement empiriques. Dans un article publié en 1978, Simon, soulignant la place très limitée que tenaient à cette époque en psychiatrie de l’enfant les médicaments psychotropes par rapport à la psychothérapie et aux méthodes éducatives, écrivait : « Que cette place soit limitée est plutôt satisfaisant ; qu’elle soit très mal délimitée l’est beaucoup moins »6. De fait, si les premières études de Bradley sur l’utilisation des amphétamines dans le traitement des troubles du comportement de l’enfant ont été plusieurs fois répliquées entre 1937 et 1970, ce n’est qu’à partir de cette date que les recherches ont permis de préciser les indications spécifiques des psychostimulants, leurs effets thérapeutiques, leurs paramètres pharmacocinétiques et leur posologie optimale7. De même, les publications sur l’utilité des neuroleptiques en psychiatrie de l’enfant furent nombreuses entre 1953 et la fin des années 1960, mais elles portaient toutes sur des groupes très hétérogènes de patients, étudiés de façon sommaire. Il faudra attendre les années 1980 et les travaux de l’équipe de Campbell pour que se précisent les indications des neuroleptiques dans les troubles mentaux de l’enfant et que soient analysés leurs effets secondaires à court et long terme8. Plusieurs raisons peuvent rendre compte de ce décalage. Pendant longtemps, la psychiatrie de l’enfant a utilisé les concepts et les outils hérités de la psychiatrie générale, et l’utilisation des traitements médicamenteux chez l’enfant découlait le plus souvent de leurs indications chez l’adulte. L’absence de systèmes de classification et d’instruments d’évaluation standardisés adaptés à cet âge de la vie rendait difficile la réalisation d’études spécifiquement centrées sur l’enfant. De plus, les laboratoires pharmaceutiques, peu enclins à investir dans des petits marchés économiquement non rentables, se montraient réticents à la réalisation de telles études. Enfin, la prédominance des théories psychogénétiques en psychiatrie de l’enfant a conduit, pendant longtemps, à privilégier les traitements exclusivement psychologiques9.


Concernant ces derniers, au développement des rééducations et des psychothérapies d’inspiration pédagogique ou psychanalytique va s’adjoindre bientôt la diffusion des thérapies fondées sur les théories de l’apprentissage. Comme pour les traitements médicamenteux, l’utilisation des psychothérapies chez l’enfant a longtemps reposé sur des données purement empiriques, voire sur une simple idéologie. Les premières revues de la littérature sur l’efficacité des psychothérapies chez l’enfant datent de la fin des années 1950 et du début des années 1960. Peu d’études y sont répertoriées. Leur conclusion est que les formes traditionnelles de psychothérapie « ne semblent pas plus efficaces que le passage du temps », autrement dit, qu’elles n’ont aucun effet thérapeutique10. Les études recensées dans ces premières revues souffrent cependant des mêmes faiblesses méthodologiques que celles relevées précédemment à propos des traitements médicamenteux. Les échantillons étudiés sont petits, les objectifs de traitement vagues et peu précis, sans spécification ni différenciation des techniques psychothérapiques utilisées ni des problèmes cliniques à traiter. L’essor des thérapies cognitivo-comportementales dans les années 1960-70 va contribuer à promouvoir une approche plus scientifique de la psychothérapie, tant sur le plan de la pratique clinique que sur celui de la recherche, ouvrant la voie à des études contrôlées de plus en plus nombreuses11.


Les premières études épidémiologiques visant à préciser la prévalence des troubles mentaux chez l’enfant et l’adolescent vont être menées dans l’Île de Wight, en Angleterre, au milieu des années 196012. Bénéficiant des avancées méthodologiques réalisées à cette occasion, les enquêtes vont se multiplier, soulignant la fréquence des troubles mentaux observés chez l’enfant et l’adolescent. À partir des résultats obtenus dans 49 enquêtes publiées, une expertise collective de l’Inserm estimait ainsi, en 2002, à 12,5 % en moyenne la prévalence des troubles mentaux chez les enfants et les adolescents âgés de 0 à 19 ans. Par ailleurs, si l’expérience clinique suggérait déjà que les troubles mentaux chez l’enfant et l’adolescent étaient difficilement appréhendés par leur entourage (parents, enseignants, éducateurs, médecins), ces enquêtes vont aussi clairement montrer qu’un délai de plusieurs années est généralement constaté entre le début des troubles et la demande de soins et que la plupart des enfants et des adolescents présentant des troubles mentaux ne sont pas reconnus et qu’ils sont encore non ou mal traités13. Parallèlement, le constat va être fait qu’en dépit des progrès réalisés en termes de stratégie thérapeutique, les troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent restent difficiles à traiter. Confirmant les données issues d’études rétrospectives réalisées chez l’adulte, les études longitudinales prospectives portant sur le devenir des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent vont montrer que ces derniers ont tendance à évoluer sur un mode chronique ou récidivant et à persister à l’âge adulte et ce, parfois malgré un traitement adapté. Ces mêmes études vont aussi souligner l’importance et la gravité de leurs complications, tant sur le plan individuel que sur le plan familial. Dans le même ordre d’idée, les études médico-économiques vont montrer qu’en raison de leurs conséquences sociales, émotionnelles et scolaires, les coûts liés aux troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent sont multiples, tant sur le plan privé (pour l’enfant et sa famille) que pour la société14.


Si la poursuite des recherches visant à améliorer la reconnaissance des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent et l’efficacité de leur prise en charge n’est pas remise en cause, l’accumulation de ces données va souligner la nécessité de réfléchir à des méthodes d’intervention permettant d’éviter leur survenue. Ce changement de perspective va être facilité par l’identification progressive des différents facteurs de risque impliqués dans le développement des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent. La connaissance des processus en jeu dans le développement des troubles mentaux de l’enfant et de l’adolescent se faisant de plus en plus précise, l’idée que la prévention de ces troubles est possible s’est imposée. Le principe général qui va se dégager de ces études est de repérer le plus précocement possible les facteurs de risque potentiels, tant sur le plan individuel que sur le plan familial et/ou environnemental, afin de réduire leur impact sur le développement de l’enfant et de l’adolescent. À partir de 1975, sous l’influence de résultats issus d’études méthodologiquement bien conduites démontrant qu’elle est à la fois possible et efficace, la prévention va faire l’objet d’un intérêt croissant15. En 1997, Durlak publie l’un des premiers ouvrages exclusivement consacré à la prévention chez l’enfant et l’adolescent. Il y analyse différents programmes (dont la plupart concernent des problèmes de santé mentale) ayant fait la preuve de leur efficacité en termes de réduction des troubles observés chez les enfants et les adolescents et d’amélioration de leur adaptation psychosociale. Sur les quelque 1 200 articles recensés dans cet ouvrage, couvrant la période 1956-95, 90 % se révèlent avoir été publiés après 1975 et 30,5 % entre 1990 et 199516. Avec l’entrée dans le XXIe siècle, la prévention va devenir, notamment dans les pays anglo-saxons, un objectif prioritaire en matière de santé mentale chez l’enfant et l’adolescent17.
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Les grandes lignes du développement normal de l’enfant et de l’adolescent






Le développement de l’enfant résulte de la confrontation entre son patrimoine génétique et son environnement physique, affectif, familial et social. En comprendre les grandes étapes permet non seulement d’élaborer des stratégies visant à le stimuler mais aussi de rendre compte des retards et des anomalies pouvant affecter l’enfant dans sa relation au monde, ses échanges avec l’environnement et/ou ses capacités d’apprentissage. Connaître les grandes lignes du développement normal de l’enfant ne relève donc pas uniquement d’un intérêt purement théorique. C’est aussi le garant d’un dépistage précoce des troubles neurodéveloppementaux, émotionnels et comportementaux1.


Le développement cognitif


Le développement cognitif selon Piaget


Selon Piaget, la construction progressive de l’intelligence, moyen d’adaptation de l’individu à son milieu, se fait par l’intermédiaire de deux mécanismes complémentaires : l’assimilation, qui représente l’intégration des données du milieu extérieur aux cadres déjà existants de la pensée, et l’accommodation, qui conduit à la modification des schèmes de comportement en fonction de ces données. L’adaptation résulte d’un équilibre entre assimilation et accommodation. À partir de cette conceptualisation, Piaget individualise quatre grandes périodes dans le développement de l’intelligence2.


La période de l’intelligence sensori-motrice (0-18/24 mois)


Durant cette période préverbale, le fonctionnement mental est fondé sur l’utilisation de schèmes moteurs et des activités perceptives qui font entrer l’enfant en communication avec le monde extérieur et qui s’enrichissent progressivement par leur propre fonctionnement (« réactions circulaires »). Piaget la subdivise en six stades :



• 0-1 mois : exercices réflexes à partir d’un montage hérité et qui donne lieu à la formation de schèmes d’assimilation (sucer le sein → sucer le pouce) ;


• 1-4 mois : acquisition d’habitudes sensori-motrices par assimilation reproductrice (reproduction du schème moteur inné en dehors du besoin biologique correspondant) et généralisatrice (application du schème moteur à d’autres objets que l’objet auquel il est primitivement destiné) (sucer le pouce, explorer du regard, gazouillis, etc.) ;


• 4-8/9 mois : répétitions intentionnelles de découvertes fortuites, mais sans que le lien de causalité soit clairement perçu (faire remuer le berceau pour entendre les hochets, tirer le cordon qui actionne un mobile) ;


• 8/9-11/12 mois : utilisation d’un moyen déjà connu pour un but nouveau (soulever un tissu pour retrouver le jouet caché dessous) ;


• 11/12-18 mois : recherche active de moyens nouveaux pour atteindre un but donné par combinaison de plusieurs schèmes, mais toujours par tâtonnement (expériences dans le bain d’immersion d’objets) ;


• 18 mois-2 ans : combinaison soudaine et immédiate de schèmes sans tâtonnement : l’enfant a découvert de façon expérimentale les lois qui régissent le déplacement d’un objet, il est capable de mentaliser certains schèmes par des phénomènes de compréhension soudaine.





Durant cette période, du point de vue de la subjectivité de l’enfant, l’égocentrisme domine :



- l’objet est perçu au travers des tableaux sensoriels qui se succèdent devant ses yeux ; ce n’est que vers 8-10 mois que l’enfant sera capable de rechercher un objet caché, montrant ainsi l’établissement d’un schème d’objet permanent ;


- l’espace n’est ressenti que dans l’environnement immédiat, fixe, dans lequel l’enfant se situe lui-même ;


- la causalité est primaire, magique et consiste en un sentiment d’efficacité qui accompagne l’action ;


- le temps est uniquement perçu dans le vécu d’une action.





Il s’est donc construit pour l’enfant un univers pratique.




La période pré-opératoire (18/24 mois-7 ans)


À partir de 18 mois, l’enfant accède à la fonction symbolique ou sémiotique : avec l’intériorisation, l’enfant peut se détacher de la perception immédiate et différer l’action pour « penser » grâce à la représentation mentale ; il acquiert ainsi la possibilité de représenter quelque chose par un symbole ou par un signe. Cinq conduites marquent l’apparition de la fonction sémiotique : l’imitation différée, le jeu symbolique, le dessin, les images mentales et le langage. Deux stades caractérisent le développement de la pensée durant cette période :



• le stade de la pensée préconceptuelle (18 mois-4 ans) : le « préconcept » est à mi-chemin entre la généralité du concept et l’individualité des éléments qu’englobe le concept (par ex., le concept « chien » est lié à « mon chien » et pas à la catégorie des chiens ; la lune en différentes positions est interprétée comme « des lunes » ; impression que la montagne se déforme réellement au cours d’une excursion) ;


• le stade de la pensée intuitive ou prélogique (4-7 ans) : l’enfant est capable de raisonner logiquement mais sur une partie seulement des données, sur un seul aspect des choses (si l’on fait, avec une même quantité de pâte à modeler, plusieurs formes différentes : boule, cylindre, galette, l’enfant va trouver qu’il y a moins de pâte dans la galette ou le cylindre que dans la boule, parce qu’ils sont moins gros).







La pensée pré-opératoire est caractérisée par quatre types de raisonnement :


• l’animisme, qui attribue une « âme » aux objets inanimés ;


• le finalisme, par lequel toute chose a une finalité (« pourquoi ? ») ;


• l’artificialisme, par lequel toute chose a été créée par l’homme ;


• et le réalisme, qui réifie les contenus de la pensée.










La période des opérations concrètes (7-11 ans)


La pensée devient structurée et logique (acquisition de la notion de réversibilité et de la déduction). Ainsi se mettent en place les schèmes de conservation. À partir des manipulations concrètes, l’enfant devient capable de distinguer à travers les changements ce qui est invariant :



- conservation de la quantité de matière (7 ans) ;


- conservation du poids (9-10 ans) ;


- conservation du volume (11-12 ans).





L’enfant apprend à classer et à sérier (acquisition de la notion de nombre).




La période des opérations formelles (11-15 ans)


À partir de 11-12 ans, l’enfant devient capable de considérer le réel comme une des options parmi plusieurs possibles, d’appliquer son raisonnement sur des énoncés verbaux, pour faire de pures hypothèses (conscience réflexive). La pensée formelle porte sur du matériel abstrait (représentations symboliques : langage, mathématiques, idées, etc.), et le raisonnement est hypothético-déductif (cf. échelle de Longeot : pendule dont la fréquence peut être modifiée par quatre facteurs : poids, longueur du fil, hauteur du balancement, poussée ; l’enfant va pouvoir, en pensée, garder constants trois facteurs et n’en faire varier qu’un). De nouveaux schèmes apparaissent : proportion, double système de référence, probabilité...


Piaget adopte un point de vue résolument constructiviste basé sur l’opposition dialectique organisation/adaptation, structure/genèse : l’organisation cognitive propre à un stade donné n’est que la vision à l’instant t de l’adaptation, et l’adaptation n’est possible qu’en fonction de l’organisation préexistante. Pour lui, le développement cognitif est le résultat de la mentalisation de l’action. Il s’agit donc d’un processus qui tend à décentrer progressivement le point de vue immédiat et égocentrique vers une appréhension de plus en plus large et étendue de la réalité. S’il est le seul auteur à proposer une théorie intégrée du développement de l’intelligence, celle-ci n’en demeure pas moins l’objet de critiques.


Wallon et la psychologie du développement


Contrairement à Piaget, à qui il reproche d’imposer au développement de l’enfant un modèle théorique ayant sa logique propre, Wallon va décrire l’histoire naturelle du développement de l’enfant, et en particulier de son intelligence, dans l’interaction d’abord entre l’équipement moteur et l’affectivité du nouveau-né, puis entre l’enfant et le champ social. À la différence de Piaget, qui commence par définir l’intelligence d’un point de vue fonctionnel, il va étudier ce qu’il appelle les « attitudes », à l’intérieur desquelles entrent les processus de connaissance, sans faire référence à une organisation interne du psychisme. Pour lui, le fait psychologique n’a pas d’existence propre mais est le carrefour de différentes influences : biologiques (maturation du système nerveux) et sociologiques (influences du milieu et de l’expérience de l’enfant dans son milieu). Concernant l’évolution de l’intelligence, on peut repérer dans l’œuvre de Wallon quatre idées principales3 :



• la maturation du système nerveux représente la base du développement cognitif (elle donne à l’enfant les instruments nécessaires à l’intégration de ses expériences et les moyens d’expression de ses possibilités intellectuelles) ;


• l’évolution de l’intelligence se fait par une différenciation progressive qui mène d’un stade de pensée dite « syncrétique » (où l’enfant confond son désir, son imagination et la réalité extérieure) vers une pensée objective grâce à la différenciation entre soi et l’autre, entre sujet et objet ;


• l’évolution se fait d’une intelligence pratique vers une intelligence discursive, et c’est par une intériorisation de l’acte que naît la pensée intérieure ; pour qu’il y ait cette pensée intériorisée, il faut qu’il y ait identification de soi à l’autre ;


• les découvertes intellectuelles de l’enfant passent par des jeux d’oppositions qualitatives avant d’être quantitatives (grand/petit, beaucoup/peu, etc.) qui amènent l’enfant à la pensée catégorielle (possibilité de distribuer dans des catégories les différents éléments de son expérience).





Apports de la psychanalyse


Dans la théorie psychanalytique, l’intelligence est située dans un rapport dynamique avec les autres éléments du psychisme. Les questions que pose la psychanalyse et auxquelles elle tente de répondre sont :



• Quel rôle joue la pensée dans l’équilibre dynamique de l’appareil psychique ?


• Comment le psychisme développe-t-il la pensée pour répondre à ce rôle ?





Pour Freud, le principe de plaisir-déplaisir impose au psychisme de décharger au maximum les quantités d’excitation auxquelles il est soumis en satisfaisant les besoins pulsionnels. Pour cela, au début de son existence, l’enfant n’a pas d’autres possibilités que celles qui lui sont offertes par la décharge sous forme motrice de ses tensions internes ou par l’obtention d’une satisfaction hallucinatoire de son désir, premier mode de pensée auquel il va donner le nom de « processus primaires » (figuration ou représentation des objets de désir, condensation, procédés métaphoriques ou métonymiques). Ces « processus primaires » vont rester actifs la vie durant dans les rêves, les actes manqués, les lapsus, les jeux de mots. Outre le principe de plaisir-déplaisir, l’appareil psychique doit cependant se soumettre également au principe de réalité qui impose de tenir compte des notions de temps, d’espace et de causalité. Progressivement, l’enfant va ainsi accéder à une pensée rationnelle, à laquelle Freud a donné le nom de « processus secondaires ». Les « processus secondaires » permettent non seulement à l’enfant de tenir compte de la réalité mais aussi de résoudre ses conflits internes, en particulier par le mécanisme du refoulement. L’achèvement des « processus secondaires » requiert le langage et la liaison entre les mots et les représentations correspondantes. Pour Freud, nos processus de penser sont en grande partie inconscients. Pour que la pensée devienne consciente, il lui faut un type particulier d’investissement : l’attention4.


Pour Spitz, l’enfant accède à la pensée par un processus d’intériorisation de sa mère (identification primaire) qui joue, à travers les soins qu’elle lui donne, le rôle de donner du sens à ses expériences (théorie de la communication entre l’enfant et sa mère au sein d’une « dyade » mère-enfant)5.


Les processus de symbolisation, par lesquels l’enfant associe des images puis des mots à ses motions pulsionnelles, ont donné lieu à de nombreuses théories psychanalytiques (Klein, Segal, Bion) qui toutes mettent l’accent sur le fait que la pensée naît des nécessités internes dans l’évolution de l’appareil psychique, pour répondre aux besoins pulsionnels. Dans ce contexte, Lacan occupe une place particulière. Pour ce dernier, c’est la relation au langage qui permet l’accession à l’« ordre symbolique ». Le langage donne à l’enfant la possibilité de se situer et de se délimiter en tant qu’individu par rapport aux autres individus dans un repérage généalogique et social pour lequel le nom joue un rôle essentiel. Dans cette perspective, il insiste sur le « stade du miroir » (période où l’enfant s’intéresse à son image dans le miroir), qui permet à l’enfant de se percevoir comme une unité circonscrite et l’amène ainsi à l’accès au « je » comme symbole de lui-même6.


Si de nombreux autres auteurs vont analyser le développement psychologique de l’enfant en en décrivant les processus ou en référence à une théorie particulière, ce sont surtout les sciences de la cognition qui, à partir des années 1970, vont conduire à une mise en question du constructivisme piagétien.


Les sciences de la cognition


Les sciences de la cognition ont pour ambition de décrire, voire de définir, l’intelligence et son fonctionnement. De nombreuses expériences réalisées dans ce cadre sur les capacités cognitives des nouveau-nés et des nourrissons remettent en cause non seulement la théorie piagétienne mais aussi les théories psychanalytiques. De ces expériences se dégage notamment l’idée que l’apprentissage ne se résume pas plus à l’expression d’un savoir génétiquement préétabli qu’à l’empreinte laissée par l’expérience sur un cerveau vierge. Tout apprentissage n’est possible qu’à partir de contraintes préalables (les « précurseurs d’opérations ») :



« Le bébé n’est pas seulement capable de traiter des données visuelles ou auditives, mais possède aussi certains précurseurs d’opérations plus abstraites autour desquelles l’être humain organise sa vie relationnelle »7.





C’est à partir de ces contraintes que l’information va prendre sens. Le nourrisson semble ainsi posséder des capacités précoces d’abstraction qui précéderaient toute manipulation concrète. De fait, dès la naissance, les bébés apparaissent comme « des systèmes actifs et ouverts, capables d’apprentissages orientés vers les choses, que ce soient des objets physiques ou des personnes », considérées comme existant indépendamment de leur propre corps8. Ces apprentissages, fruit des interactions entre programme génétique et stimuli environnementaux, sont rendus possibles grâce la plasticité cérébrale. Les sciences de la cognition ont ainsi permis de décrire peu à peu le champ des compétences du nourrisson et son développement9.


Aspects développementaux des fonctions attentionnelles


▪ De la naissance à 12 mois, les principaux processus du système attentionnel se mettent en place. Avant 4 mois, les nourrissons sont capables de focaliser leur attention sur un stimulus mais éprouvent plus de difficultés à s’en désengager et à déplacer leur attention ailleurs. Dès 3-4 mois, ces processus de désengagement et de déplacement sont fonctionnels. Entre 9 et 12 mois émerge chez le nourrisson la capacité de regarder ce que l’adulte regarde sans que ce dernier ne le lui montre du doigt. Durant toute cette période, le nourrisson n’a toutefois pas la capacité de maintenir durablement ses ressources attentionnelles sur un stimulus donné.


▪ De 2 à 15/16 ans, les fonctions attentionnelles vont se développer de façon continue, suivant une progression linéaire. La fonction d’alerte est fonctionnelle vers 10 ans. Les processus d’attention soutenue et d’attention sélective arrivent à maturité vers 11-12 ans, le contrôle attentionnel vers 15 ans.




Aspects développementaux des fonctions exécutives


Les fonctions exécutives regroupent plusieurs fonctions cognitives de haut niveau (inhibition de la réponse, mémoire de travail, flexibilité cognitive, planification de l’action, fluidité mentale) nous permettant de réguler de façon intentionnelle notre pensée et nos actions afin d’atteindre un but lorsque la tâche à accomplir est nouvelle et complexe.


▪ L’inhibition apparaît très tôt, dès les premiers mois de la vie. Comme l’avait montré Piaget, à 8-9 mois, un bébé peut aller chercher un jouet que l’on vient de cacher sous un tissu. Cependant si, après plusieurs essais réussis, on cache le jouet sous un autre tissu, il continuera fréquemment à le rechercher sous le premier tissu. Même si ces erreurs dites « de persévérance » persistent jusqu’à 2 ans, l’inhibition de la réponse motrice est efficace à 12 mois. Le développement du langage va ensuite permettre de réduire les erreurs de persévérance. Entre 3 et 6 ans d’importants progrès sont observés dans la réussite des tâches d’inhibition, en parallèle des progrès réalisés dans le contrôle attentionnel. Entre 6 et 15 ans, la maturation de la fonction d’inhibition se poursuit, avec néanmoins des courbes développementales très hétérogènes.


▪ Des manifestations précoces de la mémoire de travail sont observées dès l’âge de 6 mois. Une augmentation progressive et linéaire des performances est ensuite observée entre 3 et 11 ans, âge auquel l’efficacité de la mémoire de travail devient comparable à celle observée chez l’adulte.


▪ Les capacités de flexibilité cognitive connaissent un très fort développement entre 3 et 4 ans, la maturation de cette fonction se poursuivant jusqu’à l’âge de 15 ans.


▪ Entre 6 et 15 ans, on observe également une amélioration progressive et constante des capacités de résolution de problèmes et d’organisation visuo-constructive, avec cependant un certain ralentissement au moment de l’adolescence.




Aspects développementaux de la connaissance de soi et de la cognition sociale


▪ Dès les 6 premières semaines de vie, le nourrisson perçoit son corps comme une entité différenciée, située et active dans l’environnement.


▪ En parallèle avec l’émergence du sourire social vers 6 semaines, les échanges en face-à-face vont donner naissance, à partir du 2e mois, au dialogue social et à l’intersubjectivité (jeux imitatifs partagés : dès la 9e semaine le bébé imite sa mère ; vers 5 mois il réagit émotionnellement au fait d’être imité).


▪ Entre 2 et 7 mois, le nourrisson développe dans ses rapports de réciprocité avec l’autre des attentes sociales (formation d’attentes interactionnelles avec les proches). Dès la fin du 6e mois, le bébé attribue à tout être humain des propriétés d’être interactif et intentionnel. L’imitation va favoriser le développement de cette capacité à comprendre l’autre comme être intentionnel. Vers 7 mois, émergent des réponses spécifiques telles que l’attente de l’action de l’autre. Vers 21 mois, l’enfant commence à engager l’autre dans des actions ludiques et des jeux de fiction où il s’agit d’imiter et d’être imité.


▪ Autour du 9e mois apparaissent les premières manifestations de l’attention partagée : le bébé commence à explorer la réaction de l’autre en référence à un événement perçu dans son environnement, il commence à montrer du doigt des objets de l’environnement en s’assurant que l’autre est attentif à l’objet montré.


▪ Vers le 18e mois se manifeste une co-conscience de soi et des autres qui ouvre les portes de la pensée symbolique. Peut dès lors se développer la capacité de représentation des perceptions, croyances et connaissances d’autrui (ce qu’on appelle la « théorie de l’esprit »), à laquelle la conscience de soi vient s’articuler.


▪ À 2 ans, les enfants manifestent clairement qu’ils ont conscience de la différence entre les pensées qu’ils ont à l’esprit et les choses du monde (ils jouent à faire semblant et parlent de ce qu’eux-mêmes et les autres veulent, aiment et ressentent).


▪ À 3 ans, ils parlent aussi de ce que les gens pensent et savent. Ils ont conscience que différentes personnes peuvent vouloir, aimer et ressentir différentes choses.


▪ Vers 3-4 ans, la direction du regard est utilisée non seulement pour savoir ce que l’autre regarde, mais aussi pour supposer ce qu’il pense. C’est à cette période qu’émerge la possibilité d’une théorie de l’esprit explicite et réfléchie.


▪ À l’âge de 4-5 ans, les enfants savent que les gens peuvent penser des choses différentes et comprennent les fausses croyances.


Apports des sciences de l’éducation


Les sciences de l’éducation ne s’intéressent pas au développement cognitif à proprement parler mais au rôle que jouent les « théories implicites », c’est-à-dire les croyances que les enfants développent sur la nature des qualités humaines, dans l’organisation et l’interprétation des informations. Schématiquement, certains individus pensent que des attributs comme l’intelligence ou la moralité sont fixes, non malléables, et que l’expression de ces qualités de base, liées à un don, est relativement stable (théorie de l’entité), alors que d’autres considèrent ces attributs comme des qualités malléables, contrôlables et que l’on peut améliorer grâce à l’effort et au travail (théorie incrémentielle). Ces théories implicites créent une base de raisonnement qui va, au moins en partie, déterminer notre façon de comprendre et de réagir face aux informations qui nous sont données dans les situations sociales. Elles permettent ainsi de mieux appréhender les cognitions, les réactions émotionnelles et les comportements des enfants et des adolescents engagés dans des situations où leurs compétences personnelles sont en jeu10.




[image: fig-4] Exemple



Dans les situations d’apprentissage, les enfants et les adolescents qui ont une théorie de l’entité de l’intelligence ont une forte tendance à attribuer leurs erreurs à un trait fixe. Face à un échec, ils attribuent souvent leurs faibles performances à leurs médiocres capacités intellectuelles et ont tendance à moins persévérer. De même, lorsqu’ils pensent que certains traits de personnalité sont fixes et non contrôlables (théorie de l’entité de la personnalité), ils ont tendance, dans les situations de rejet, à se juger négativement. À l’inverse, les enfants et les adolescents qui ont une théorie incrémentielle de l’intelligence ou de la personnalité attribuent de manière plus prononcée leurs mauvaises expériences à des processus spécifiques comme le manque d’effort ou de stratégies. Ils font généralement plus d’efforts et, en situation d’échec scolaire ou de rejet social, abandonnent moins facilement.





Les théories implicites se construisent progressivement chez l’enfant et l’adolescent en lien avec les processus de socialisation par la confrontation répétée à des facteurs environnementaux tels que ceux résultant des relations parents-enfants ou enseignants-élèves.


Le développement du langage


Le nouveau-né possède un certain nombre de compétences innées qui l’engagent précocement et activement dans la communication avec son entourage proche :



• sur le plan moteur : réflexes d’orientation et de recherche (du mamelon, de l’odeur ou de la silhouette de sa mère), réflexes d’agrippement, modifications du tonus en fonction de son degré de bien-être ;


• sur le plan du langage oral : expression de son inconfort par le cri ou autres émissions vocales, attirance vers les voix humaines, discrimination de la voix de sa mère et de sa langue maternelle (mélodie et mouvements des lèvres) avec extinction vers l’âge de 1 an de ses possibilités de discrimination des phonèmes des langues autres que sa langue maternelle.





Le langage va se construire dans l’interaction entre ces aptitudes innées et les expériences vécues avec l’entourage. Son développement est intimement lié au développement affectif et cognitif11.


Aspects développementaux de la compréhension du langage


▪ À 6-9 mois, les nourrissons réagissent à leur prénom et comprennent l’interdiction (« non ! »).


▪ À 7-12 mois, ils exécutent des ordres simples et habituels (« viens, donne, assieds-toi, prends »), éventuellement accompagnés du geste, geste qui devient inutile vers 10-16 mois.


▪ À 16-20 mois, l’enfant désigne 1 à 5 parties du corps (ventre, mains, cheveux, yeux, bouche).


▪ À 1,5-2 ans, il exécute un ordre double (par ex., donner quelque chose à quelqu’un, aller chercher tel ou tel autre objet).


▪ À 2-2,5 ans, il désigne 5 à 8 objets ou images d’objets familiers.


▪ À 3 ans, il comprend la négation grammaticale (« le bébé n’est pas couché ») et le pluriel (« le bébé dort vs les bébés dorment »).


Aspects développementaux de l’expression du langage


L’expression orale de l’enfant, à un moment donné de son évolution, est la résultante de son développement intellectuel, affectif et social, de ses capacités de compréhension du langage et de ses capacités motrices bucco-phonatoires.


▪ Jusque l’âge de 3-4 mois, les bébés produisent des sons différenciés de manière non spécifique (gesticulations sonores, claquements de langue, bruits de succion, etc.).


▪ À 4-6 mois, le babillage reflète clairement certaines caractéristiques de la langue maternelle.


▪ Vers 8-12 mois, les bébés produisent des séries de duplication de syllabes (« baba, dada, tata, mama, papa... »). Ces duplications de syllabes sont généralement interprétées par les parents comme les premiers mots exprimés par leur enfant, auxquels ils vont donner sens (« papa »/« maman »). Ce n’est pourtant que vers l’âge de 12-16 mois que l’enfant relie ces suites de sons à la signification que lui donne l’entourage et les utilise pour désigner ou appeler ses parents.


▪ À partir de 12-16 mois, l’enfant peut prononcer plus ou moins distinctement 20 à 100 mots (50 en moyenne), même si beaucoup de ces mots restent déformés et résultent toujours de duplication de syllabes (« dodo, bobo... »).


▪ De 16 à 20 mois, l’enfant commence à utiliser des adjectifs (« méchant, sale... »), des verbes (« tombé, cassé, parti, assis... »), des expressions toutes faites (« tout-fini, veut-pas, à-boire... »).


▪ De 20 à 24 mois, il produit ses premières phrases, faites de mots juxtaposés, et acquiert le genre (masculin/féminin) et le nombre (singulier/pluriel).


▪ À partir de 2 ans, l’enfant associe des mots et l’organisation des phrases va peu à peu se complexifier.


▪ À la fin de la 2e année, le vocabulaire s’accroît de façon très importante.


▪ À l’âge de 3 ans, la longueur moyenne des énoncés s’allonge, tandis que les structures syntaxiques se complexifient. À cet âge, un enfant doit faire au minimum des phrases de 3 mots (pronom-sujet/verbe/complément). Outre les noms, les adjectifs et les verbes courants, il utilise la négation (« pas bon »), les pronoms personnels sujets (je, moi, tu, toi, ils, eux) ainsi que les questions (où ? qui ? quoi ?), les numéros (1, 2 et généralement, quand il s’agit de plus de 2, « 3 ») et quelques noms de couleurs.


▪ Dès l’âge de 4 ans, l’enfant possède un vocabulaire de base proche de celui de l’adulte.


Le développement psychomoteur


Si on a longtemps considéré que l’acquisition des différentes capacités motrices par l’enfant reflétait l’ensemble de son développement, il est aujourd’hui clairement démontré que de nombreux types de handicap intellectuel ne s’accompagnent d’aucun retard moteur et qu’à l’inverse, des anomalies du développement moteur peuvent s’observer chez des enfants à l’intelligence normale. Aussi, l’intérêt s’est-il porté sur l’étude du geste et de l’action au sein de ce que l’on appelle désormais la cognition motrice.


Le geste peut se définir comme un ensemble de mouvements coordonnés dans le temps et dans l’espace en vue de la réalisation d’un but. Il vise à interagir avec l’environnement. Tout geste possède deux dimensions :



• motrice, la motricité désignant l’ensemble des processus sensori-moteurs qui permettent les mouvements ;


• et cognitive, les états mentaux et les représentations mentales gouvernant la motricité et lui donnant sens.





Deux grandes théories sont avancées pour rendre compte du développement gestuel chez l’enfant : la théorie dynamique et la théorie cognitiviste.


La théorie dynamique


Selon la théorie dynamique, issue de la physique, le développement moteur résulte de la confrontation entre capital inné et contraintes biologiques et environnementales et ne fait pas intervenir de système cognitif : les patrons moteurs efficaces émergent naturellement et se stabilisent progressivement par essais/erreurs et répétitions au fil des exercices spontanés de l’enfant, exercices durant lesquels il expérimente le couplage corps/environnement. Dans cette perspective, le développement moteur de l’enfant est implicite et universel, et donc prédictible dans sa chronologie. Cette conception ne vaut cependant que pour les aptitudes sensori-motrices pour lesquelles nous sommes génétiquement programmés12.




• 0-3/4 mois : accrochage du regard, tenue de tête


• 4-6 mois : exploration visuelle de l’environnement (saccades, poursuites lentes, fixations), se retourne dos/ventre, station assise avec appui, prend les objets en main (prise malhabile)


• 9-10 mois : tient assis sans appui, porte les objets à la bouche, passe les objets d’une main à l’autre


• 10-14 mois : pince pouce/index fine, se déplace au sol, s’assoit et se met debout seul avec appui


• 12-18 mois : marche libre, marche à reculons, lance une balle


• 2 ans : court, tape dans un ballon


• 3 ans : monte un escalier en alterné, saute sur un pied, pédale (tricycle)








La théorie cognitiviste


La théorie dynamique ne peut rendre compte de l’apparition de gestes pour lesquels nous ne sommes pas génétiquement programmés. Ces gestes, indispensables à l’intégration de l’enfant dans son environnement familial et social et au développement de son autonomie, résultent d’un enseignement intentionnel des adultes (parents, enseignants) et dépendent donc du contexte socioculturel dans lequel l’enfant évolue. L’apprentissage de ces gestes nécessite surtout un entraînement, plus ou moins associé à l’observation et à l’imitation13.


Repas


▪ 9-12 mois : boit seul au biberon


▪ 1 an : boit seul au verre tenu à deux mains


▪ 2 ans : boit avec une paille


▪ 3 ans : mange seul avec une cuillère ou une fourchette


▪ 4 ans : se sert à boire


▪ 5 ans : tartine son pain avec un couteau


▪ 6 ans : coupe des aliments peu résistants




Habillage


▪ 12-18 mois : enlève un pantalon de pyjama


▪ 2 ans : enlève ses chaussettes et son pantalon si celui-ci est déboutonné


▪ 4 ans : se déshabille seul, mais avec difficulté pour les vêtements serrés, les gants, les collants et s’il y a des petites attaches ; attache et détache des boutons de grosseur moyenne sur le devant, une boucle de ceinture, une fermeture éclair


▪ 5 ans : met ses chaussures au bon pied


▪ 6 ans : lace ses chaussures, fait un nœud, une boucle




Hygiène


▪ 3-4 ans : se mouche


▪ 4-5 ans : se lave et s’essuie les mains


▪ 5-6 ans : se brosse les dents, essuie ses lunettes




[image: fig-5] Gestes scolaires attendus à l’école maternelle




• petite section : sortir et ranger des feutres dans le paquet, boucher et déboucher un feutre, coller des gommettes, utiliser un tube de colle, tourner les pages d’un cahier ou d’un livre


• moyenne section : utiliser des ciseaux pour une découpe rectiligne


• grande section : utiliser des ciseaux pour une découpe complexe, utiliser la règle, tenir son crayon en prise tri-digitale, utiliser un taille-crayon, utiliser une gomme











Le développement affectif


La théorie psychanalytique du développement affectif


Si l’affectivité reste difficile à définir, pour la psychanalyse on peut dire qu’elle recouvre l’ensemble des affects, c’est-à-dire l’ensemble des « états affectifs, pénibles ou agréables, vagues ou qualifiés, qu’ils se présentent sous la forme d’une décharge massive ou comme tonalité générale ». La notion d’affect renvoie à celle d’expérience subjective, de vécu, ses modalités d’expression devant être envisagées en fonction de la vie relationnelle du sujet14.


Les notions de base de la psychanalyse



[image: fig-6] Les trois points de vue sur le fonctionnement psychique décrits par Freud



▪ Le point de vue dynamique met l’accent sur la notion de conflit. Toute conduite est le résultat d’un conflit, d’une opposition ou d’une interaction de forces, de tendances ou de désirs en présence : conflit entre l’individu et son environnement, mais aussi conflit à l’intérieur même du sujet entre des désirs opposés.


▪ Le point de vue topique s’efforce de repérer dans l’appareil psychique des zones différentes caractérisées par un fonctionnement propre. Cette conception de l’activité psychique va évoluer de la première topique, qui oppose système inconscient et système préconscient/conscient, à la deuxième topique, qui met en jeu trois systèmes (dits « instances » de la personnalité) : le Ça, le Moi et le Surmoi.




Le Ça, domaine inconscient obéissant au principe de plaisir, représente le système des pulsions. Le Moi, partie consciente du psychisme, est l’instance chargée de la prise en considération de la réalité et de la lutte contre l’angoisse liée aux conflits. Le Surmoi représente l’instance interdictrice interne inconsciente.








▪ Le point de vue économique prend en considération le devenir de l’énergie psychique dérivée des pulsions, énergie investie et répartie dans les différents secteurs de l’activité mentale et dans la réalisation des buts pulsionnels comme dans celle des opérations défensives15.



[image: fig-7] Les pulsions



Les pulsions sont des « processus dynamiques consistant dans une poussée qui fait tendre l’organisme vers un but ». Autrement dit, elles sont l’expression concrète et psychologique des intérêts profonds du sujet. Chaque pulsion a sa source dans une excitation corporelle créant un état de tension, elle tend à la réalisation d’un but (spécifique et qui supprime l’état de tension) et cherche sa satisfaction à travers un type particulier d’objet et grâce à lui. On distingue deux grands types de pulsions : les pulsions sexuelles, dont l’énergie dérivée est la libido, et les pulsions agressives, expression particulière des pulsions de mort s’opposant aux pulsions de vie16.



[image: fig-8] La notion de mécanismes de défense



Les mécanismes de défense représentent tout un « ensemble d’opérations dont la finalité est de réduire, de supprimer toute modification susceptible de mettre en danger l’intégrité et la constance de l’individu bio-psychologique »17.




Ainsi, les mécanismes de défense peuvent-ils porter non seulement sur des revendications pulsionnelles mais aussi sur tout ce qui peut susciter de l’angoisse : émotions, situations, exigences du Surmoi, etc. Leur étude est un des thèmes importants de la recherche psychanalytique. De nombreux mécanismes de défense ont été décrits : annulation rétroactive, clivage, déni, déplacement, formation réactionnelle, idéalisation, identification à l’agresseur, intellectualisation, introjection, isolation, projection, rationalisation, refoulement, régression, renversement dans le contraire, répression, retournement sur soi, sublimation... Leur prévalence varie selon le stade développemental considéré, selon le degré d’élaboration du conflit défensif, mais aussi selon le type d’affection envisagée.








Les mécanismes de défense sont des mécanismes intrapsychiques inconscients18.




Le développement affectif selon Watson et Widlocher


Envisagé dans une perspective psychodynamique, le développement affectif représente une longue suite d’expériences plus ou moins conflictuelles, liées à la confrontation de désirs différents, voire opposés, entre l’enfant et son entourage, à l’affrontement entre elles des diverses exigences internes du sujet (celles des pulsions sexuelles et agressives et celles de l’instance chargée de l’adaptation à la réalité). Du point de vue génétique, l’organisation affective achevée est en rapport intime avec les conditions de sa formation (les expériences du passé, l’histoire personnelle de l’individu sont partie intégrante du processus de développement).


Chaque période du développement affectif peut être caractérisée par19 :



- la nature des intérêts prédominants, le type de satisfactions recherchées (les modalités de la vie pulsionnelle),


- les caractéristiques de la vie relationnelle, les échanges affectifs qui la marquent (les modalités de ce qu’on appelle la « relation d’objet »),


- et les processus contribuant progressivement à l’élaboration de la personnalité (Tableau I).





L’attachement


Le processus d’attachement


En 1952, Robertson et Bowlby décrivent les réactions des jeunes enfants séparés de leur mère selon trois phases successives :



• la phase de protestation, où s’entremêlent agitation, colère, cris, pleurs, refus de se laisser approcher, comportements de recherche de la mère, qui peut durer quelques heures ou quelques jours ;


• la phase de désespoir, avec désarroi intense et état de retrait : les pleurs diminuent, l’enfant devient inactif, ne cherche rien, ne demande rien, la tristesse et la détresse manifestes du début deviennent beaucoup moins évidentes pour laisser place à une apparente indifférence ;


• et la phase de détachement, au cours de laquelle l’enfant se laisse faire par l’entourage, s’y intéresse, redevient sociable, accepte les soins de n’importe quel substitut maternel, semblant perdre tout attachement pour sa mère.





Par la suite, de nombreux travaux vont confirmer ce schéma de comportement. Très influencé par les travaux de Lorenz, le père de l’éthologie moderne, Bowlby n’en demeure pas moins psychanalyste. Aussi va-t-il relier les trois phases de ce processus aux trois points essentiels de la théorie psychanalytique : la phase de protestation correspondrait au problème de l’angoisse de séparation, la phase de désespoir à celui du chagrin et du deuil, et la phase de détachement à celui des mécanismes de défense et d’adaptation mis en œuvre pour faire face à la séparation. Ce processus apparaît ainsi comme le prototype des réactions que nous présenterons ultérieurement face à des situations de perte ou de séparation. Cependant, contrairement à Freud qui considérait la séparation d’avec la mère comme la situation traumatique primaire à partir de laquelle va s’organiser l’angoisse, pour Bowlby, l’angoisse primaire de séparation doit être interprétée comme le signal activateur d’un schème de comportement spécifique : la conduite d’attachement. Cette théorie découle de l’hypothèse selon laquelle l’enfant est lié à sa mère par un certain nombre de réactions instinctuelles, le besoin d’attachement du nourrisson à sa mère étant un besoin primaire assurant, dans une très grande mesure, la survivance. Pour Bowlby, les réactions de l’enfant à la séparation d’avec sa mère correspondent aux phases successives d’un seul et même processus qui ne serait pas acquis mais semble génétiquement programmé et biologiquement déterminé20.
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Réactions d’attachement


En dessous de 3 mois, aucun nourrisson ne présente les réactions décrites par Robertson et Bowlby. Celles-ci vont concerner une proportion croissante d’enfants entre 3 et 6 mois, pour se développer en général aux alentours de 6-7 mois. Entre 7 et 12 mois, elles sont observées chez tous les enfants. Ces données vont de pair avec le développement de la réaction d’attachement que Zazzo décrit selon trois phases :


▪ Au cours des deux premiers mois, le nourrisson est apaisé par toute stimulation sensorielle et pas seulement par le contact ou la présence de personnes. Il supporte mal la monotonie sensorielle et réclame des stimulations. Placé devant un mur blanc, il va réagir négativement au bout d’un certain temps. Il suffit alors d’un objet mouvant, un simple hochet par exemple, dans son champ visuel pour le calmer.


▪ Suit, entre 3 et 6 mois, une phase d’attachement indifférencié. À ce stade, l’angoisse spécifique que manifeste le nourrisson est la peur de la solitude. L’apaisement est alors obtenu par l’apparition d’une personne, quelle qu’elle soit. Le nourrisson proteste au départ de tout adulte et montre des signes de détresse quand on le laisse seul. À l’approche d’une personne « étrangère », il va répondre en la regardant, en vocalisant et en souriant.


▪ La phase des attachements différenciés commence à partir de 6-7 mois. Au cours du second semestre, le nourrisson proteste quand sa mère le laisse seul, puis manifeste de la peur en présence de personnes « non familières ». L’apaisement est alors produit par une ou plusieurs personnes familières, à l’exclusion de toutes les autres. À ce stade, la présence de la mère, en tant que personne, ou d’un substitut adéquat, est devenue vitale. La réaction d’attachement correspond à un véritable besoin. Une absence prolongée de la mère, de quelques jours ou plus, entraîne une détresse intense chez le nourrisson (en particulier lorsqu’il est confié à des personnes non familières dans un environnement non familier), et, à terme, la perte de ce lien spécifique. Si la figure principale d’attachement est certes le plus souvent la mère, il peut cependant aussi s’agir du père ou d’un autre membre de la famille, voire de quelqu’un d’extérieur à la famille qui s’occupe de l’enfant. L’enfant va, en fait, développer des attachements multiples avec les différentes personnes de son entourage proche, selon une certaine hiérarchie. À l’âge de 7 mois, selon Zazzo, la réaction d’attachement concerne dans 70 % des cas une seule personne (la mère pour 40 % des nourrissons) et, dans 30 % des cas, deux personnes ou plus. Ainsi, la qualité de l’attachement ne dépend-elle pas uniquement des interactions entre le jeune enfant et sa mère, mais plus globalement des interactions entre le jeune enfant et ses proches21.




Mécanismes en jeu


Aujourd’hui, il est admis que les comportements d’attachement du petit enfant, qui ont pour fonction et pour conséquence d’induire et de maintenir la proximité et le contact avec la mère, résultent d’une prédisposition innée à l’interaction avec la ou les personnes qui s’occupent de lui. Par une connaissance préformée des états émotionnels de la mère, le bébé serait ainsi programmé pour adapter ses réponses psychophysiologiques aux stimulations de son environnement social. De la même façon, il est admis que la mère participe au développement des comportements d’attachement en ajustant ses réactions aux manifestations du bébé grâce à sa capacité à reconnaître les états émotionnels de ce dernier. Par ailleurs, si les travaux de Harlow chez les jeunes singes rhésus, qui ont grandement influencé la théorie de Bowlby, ont été les premiers à suggérer l’importance des impressions et des informations tactiles reçues ou perçues par le bébé à partir du corps maternel dans la réaction d’attachement, on sait maintenant que celle-ci met en jeu tout l’univers sensoriel et perceptif du bébé, et notamment aussi ses compétences olfactives, visuelles et auditives. D’autres mécanismes (habituation, conditionnement, transfert d’informations, etc.) pourraient également jouer un rôle dans le développement des comportements d’attachement22.




Types d’attachement


Sur le plan social, l’attachement, lien privilégié à une personne, préfigure un modèle de relations que viendra par la suite enrichir le contact avec les pairs et les autres adultes : l’enfant, à partir de ses expériences avec sa figure principale d’attachement, va se construire un modèle interne de lui-même, des autres et de ses relations aux autres qu’il va continuellement réélaborer tout au long de sa vie, ce modèle lui fournissant une base d’interprétation des comportements et guidant sa vie affective. À partir des travaux réalisés sur « la situation étrange » (outil expérimental permettant de définir les différents schèmes d’attachement), quatre types d’attachement ont pu être individualisés :



• l’attachement sûr : l’enfant se montre confiant envers des parents disponibles et sensibles aux signaux qu’il émet. Dans les situations pénibles ou effrayantes, l’enfant recherche activement réassurance et protection auprès de ses parents ;


• l’attachement angoissé-résistant : les réactions de l’enfant en situation difficile montrent qu’il se tourne effectivement vers ses parents pour être protégé tout en exprimant un manque de confiance envers eux. Cette incertitude pèse sur ses comportements d’exploration, l’enfant ayant tendance à s’accrocher et à manifester de l’angoisse (schème favorisé par des expériences antérieures où les parents se sont montrés défaillants ou lorsque des menaces d’abandon sont couramment utilisées comme moyen de pression sur l’enfant) ;


• l’attachement angoissé-évitant : absence totale d’attentes de l’enfant vis-à-vis de ses parents quand il est en situation difficile. Tout se passe comme si l’enfant avait renoncé à rechercher amour et protection auprès de ses parents (schème conséquence de rejets répétés, de mauvais traitements ou de séjours prolongés en institution dans des conditions défavorables) ;


• l’attachement désorganisé : prédominance des postures d’appréhension, de confusion, voire de dépression. L’enfant ne parvient ni à s’approcher de sa mère ni à s’en détacher, ses stratégies d’adaptation semblant mises en échec dès lors qu’il se trouve en situation difficile (schème favorisé par les placements prolongés en institution et les ruptures itératives).





Pour Bowlby, les schèmes d’attachement auraient tendance à se fixer car les patterns comportementaux qui y sont associés suscitent des réactions de la part des parents et de l’entourage initiant des cercles vicieux (un enfant sécure est plus gratifiant et sera mieux entouré par les adultes qu’il côtoie alors qu’un enfant angoissé suscitera des réponses ambivalentes). Même si de nombreuses questions persistent quant à la signification et la stabilité de ces différents types d’attachement, on sait aujourd’hui que la qualité de l’attachement joue un rôle important dans le développement et l’équilibre psychologique de l’enfant et de l’adolescent23.


Le développement émotionnel




[image: fig-10] Définition




L’émotion peut se définir comme une expérience psychophysiologique complexe et intense provoquée par la confrontation à une situation ou à un événement, qu’il soit interne ou externe, et l’interprétation (évaluation cognitive) de cet événement ou de cette situation. Elle inclut un comportement physiologique, des comportements expressifs et une conscience.








Modèles d’appréhension du développement des émotions


La théorie des émotions de base


Pour Descartes, il existe six émotions simples : l’admiration, l’amour, la haine, le désir, la joie et la tristesse, les autres émotions en étant des composés ou des espèces. Ekman identifie également six émotions de base : la joie, la tristesse, la peur, la colère, le dégoût et la surprise, les émotions secondaires (ou émotions mixtes) étant des mélanges des émotions de base. La roue des émotions élaborée par Plutchik définit un modèle des émotions humaines et de leurs relations et combinaisons24. Elle est composée de huit émotions de base, opposées deux à deux, et de multiples nuances (Figure 1).




L’approche évolutionniste


Selon l’approche évolutionniste, issue des travaux de Darwin, les émotions de base sont innées, universelles et communicatives. Leur inscription génétique est l’héritage adaptatif de la phylogenèse, ces émotions reflétant des actions utiles pour l’organisme dans une situation donnée. Dès les premiers instants de la vie, manifestations expressives émotionnelles et émotions ressenties coïncident.




L’approche constructiviste


À l’inverse, l’approche constructiviste postule que les émotions sont acquises par apprentissage, celui-ci dépendant de la maturation physiologique et du développement des capacités cognitives. Ainsi, de la petite enfance à l’adolescence, assiste-t-on à une augmentation, par affinements successifs, de la capacité à ressentir et à exprimer des émotions de plus en plus différenciées (Figure 2). Dans ce contexte, les émotions ont un rôle adaptatif (communication avec l’environnement).
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L’expression des émotions chez le nourrisson


Pour certains auteurs, les « émotions » ne représentent dans les trois premiers mois de la vie que des réponses « réflexes » à des stimuli tels que la faim et le bruit. De fait, tous s’accordent pour dire que la qualité des émotions change avec le développement des capacités cognitives après 3 mois et avec le développement de la capacité d’anticipation après 9 ou 12 mois. À partir de 6 mois, un même stimulus peut, selon le contexte, conduire au rire ou aux pleurs25.


Les sourires


▪ Dès les premiers jours de vie, on observe chez le nourrisson des sourires endogènes et spontanés (surtout durant le sommeil paradoxal) qui vont diminuer progressivement durant les trois premiers mois.


▪ Les premiers sourires répondant à des stimulations tactiles ou kinesthésiques apparaissent à 1 ou 2 semaines de vie.


▪ Entre 2 et 4 semaines, les sourires s’enrichissent et se manisfestent après un temps de latence plus court pour des stimulations plus variées (voix, puis stimulations visuelles entre 5 et 8 semaines).


▪ Par la suite, les sourires vont représenter un élément important du comportement social (expression du plaisir).




Le rire


▪ Le rire apparaît vers 4 mois en réponse à des stimulations intenses, tactiles puis auditives (6 mois).


▪ Entre 7 et 9 mois, il se produit en réponse à des stimuli sociaux et visuels.


▪ Il survient ensuite aussi en réponse à des situations incongrues, en anticipation de certaines situations et dans les situations où l’enfant intervient activement.




Les pleurs et la détresse


▪ Les cris apparaissent dès la naissance mais ne s’accompagnent de larmes qu’après quelques jours ou semaines (importantes variations interindividuelles). Différents types de cris (caractéristiques acoustiques) sont reconnaissables : douleur, colère, plaisir.


▪ Des réactions de détresse (pleurs, tension musculaire, mouvements diffus) sont observées dès les premiers mois en réponse à la douleur et aux bruits sourds, à la restriction alimentaire et à l’absence de bercements.


▪ La proportion de bébés qui pleurent augmente progressivement au cours de la première année.


▪ À partir de 9-12 mois, des réactions de détresse en anticipation de certaines situations sont observables et témoignent de la mise en jeu de la composante cognitive de la peur et de l’anxiété.




L’anxiété de séparation


L’anxiété de séparation authentifie cliniquement la réalité de l’attachement. Elle représente un repère fondamental au cours du développement de tout enfant. Après l’acquisition, au 3e mois, de la capacité de discrimination « humain/non humain », elle marque l’acquisition de la capacité de distinguer entre les personnes humaines, de différencier « mère/non-mère », « familier/non familier » et même « plus familier/moins familier ». Deux mois après son apparition, le nourrisson pourra distinguer les objets entre eux : si plusieurs jouets sont placés devant lui, il se saisira de son jouet préféré, et non plus de la chose située le plus près de sa main. Sur le plan affectif, elle indique l’établissement de l’objet libidinal, objet d’amour et de désir. Parallèlement, elle marque l’établissement de la permanence de l’objet perceptif (l’enfant n’a plus besoin de « voir » l’objet pour penser qu’il existe). Sur le plan cognitif, elle témoigne de la capacité de discrimination, de comparaison à un modèle intériorisé, de la capacité d’identifier les objets par rapport à une qualité, d’émettre des réponses variées en fonction des différences perçues26.




• L’anxiété de séparation peut être observée dès le 5e mois, voire 3 mois et demi. Elle survient en général vers le 6e mois, avec deux pics de fréquence d’apparition à 8 et 11 mois.


• Elle est présente chez la plupart des enfants entre 12 et 24 mois, ses manifestations devenant ensuite de plus en plus discrètes avec le développement.










La peur des étrangers


La peur des étrangers se manifeste vers 8 mois (variations interindividuelles importantes). Elle s’accompagne d’une modification dans l’approche des objets non familiers, qui d’immédiate et impulsive devient lente et précautionneuse.


Son expression est variable en fonction de plusieurs paramètres : la présence ou non de la figure d’attachement, l’étrangeté et le contexte général de la situation, que l’étranger soit un adulte ou un enfant, la façon dont l’étranger s’approche, les expériences sociales antérieures et le niveau de contrôle du nourrisson sur l’ensemble de la situation.


Le développement des émotions chez l’enfant et l’adolescent


La peur et l’anxiété


La peur (l’anxiété) représente une bonne illustration de l’approche évolutionniste. Pour les éthologistes, la peur apparaît comme un comportement inné, héréditaire, invariable et inexorable, ayant valeur de survie. Ainsi existerait-il des « peurs préparées » dont l’apprentissage aurait lieu en fonction d’une prédisposition génétique, la première rencontre avec la situation génératrice de stress étant suffisante à les déclencher. Ces peurs correspondraient à des comportements ayant une valeur fonctionnelle pour assurer la survie de l’espèce sélectionnés par l’évolution naturelle dans la mesure où elles l’optimisaient. Cette théorie suppose aussi que l’évolution ait muni les individus de chaque espèce d’un minimum de production endogène, automatique et rythmique, d’anxiété27.


Les peurs varient en fonction de l’âge28. À l’âge préscolaire, prédomine la peur des animaux, du noir, de créatures imaginaires. De l’âge scolaire à l’adolescence, on assiste à une diminution progressive des peurs en rapport avec des thèmes imaginaires et à une augmentation des peurs en rapport avec la réalité (dangers physiques, préoccupations sociales). Globalement, les peurs diminuent de la petite enfance à l’adolescence. Les filles rapporteraient des peurs plus nombreuses et plus intenses que les garçons.


Les peurs sociales augmentent de l’enfance à l’adolescence, notamment en ce qui concerne les craintes scolaires (examens) et les relations à autrui (premiers contacts avec le sexe opposé). Les adolescents sont particulièrement sensibles au regard attentif d’autrui (diminution des performances).


La fréquence des manifestations anxieuses paroxystiques (attaques de panique) augmente à l’adolescence. Plus fréquentes chez les filles que chez les garçons, leur apparition est corrélée au degré de développement pubertaire (plusieurs hypothèses, génétique, cognitive et neuro-hormonale, ont été avancées pour en rendre compte).




L’irritabilité et la colère


▪ Les accès de colère prédominent durant la seconde année de la vie. Les raisons les plus fréquemment avancées en sont, d’une part, l’augmentation des demandes de la part des parents (par ex., concernant l’apprentissage de la propreté) et, d’autre part, l’émergence du langage qui ne permet pas encore à l’enfant d’exprimer son désaccord et son agressivité de façon socialement plus appropriée.


▪ Après 2 ans, ces accès deviennent progressivement plus courts mais s’accompagnent d’un allongement de la période « post-colère » avec des comportements tels que bouder, pleurnicher ou ruminer.


▪ Les accès de colère sont plus fréquents quand les enfants sont physiquement mal à l’aise, ont faim ou sont fatigués : à la fin de la matinée, à la fin de l’après-midi et juste avant le coucher.


▪ Durant toute la période préscolaire, plus de la moitié des accès de colère sont liés à des conflits avec l’autorité parentale. Si les désaccords avec les camarades sont rarement une cause d’accès de colère avant les trois premières années, ils représentent environ 50 % des causes d’accès de colère à 4 et 5 ans.


▪ Les accès de colère diminuent durant l’enfance et l’adolescence : à 5 ans, 10 % des enfants rapportent des accès de colère hebdomadaires, contre 2 % à 15 ans (diminution plus tardive chez les filles que chez les garçons).


▪ Une recrudescence des accès de colère est observée à partir de 14-15 ans.




La tristesse et l’humeur dépressive


La fréquence des traits dépressifs augmente au fur et à mesure que les enfants grandissent. Cette observation reste néanmoins discutée : cela correspond-il à une réalité clinique ou à de meilleures possibilités d’introspection ? Toujours est-il qu’à l’âge de 11-12 ans, 10 à 15 % des enfants expriment de la tristesse, contre 40 à 50 % à l’âge de 14-15 ans, les filles plus fréquemment que les garçons29.


Attitudes et sentiments associés aux émotions


L’empathie




[image: fig-13] Définition




L’empathie est la faculté intuitive de se mettre à la place d’autrui, de percevoir ce qu’il ressent.








Elle se manifeste vers l’âge de 6-8 ans, avec toutefois d’importantes variations interindividuelles. Pour certains auteurs, les débuts de l’empathie se situeraient vers l’âge de 2 ans.


On observe à l’adolescence une nette augmentation de la capacité à utiliser l’empathie dans les relations interpersonnelles (importance dans le développement moral et social).


Si l’empathie est en partie génétiquement déterminée, les facultés d’empathie semblent plus importantes chez les filles que chez les garçons, la question persistant de savoir si ces différences sont attribuables à des facteurs d’ordre biologique ou culturel30.




L’estime de soi


L’estime de soi correspond à l’« attitude plus ou moins favorable qu’a chaque individu envers lui-même, considération et respect qu’il se porte, sentiment qu’il se fait de sa propre valeur en tant que personne »31. Les processus en jeu dans la construction de l’estime de soi sont multiples : intériorisation des jugements des autres (parents, enseignants, pairs, amis proches), perception de nos réussites et de nos échecs, écart entre nos réalisations et nos modèles, aspirations ou idéaux32.


▪ Durant l’enfance, entre 6 et 11 ans, on observe une tendance à la surestimation chez les garçons et à une sous-estimation chez les filles (avec cependant des variations intra-individuelles plus importantes chez les garçons que chez les filles).


▪ L’influence des modèles familiaux et scolaires apparaît moindre vers 8-9 ans pour laisser place aux valeurs personnelles.


▪ Des remaniements importants sont observés en début d’adolescence, avec une augmentation de l’estime de soi chez les garçons et une diminution modérée chez les filles, en rapport avec des facteurs d’ordre socioculturel. Les variations intra-individuelles restent importantes chez les garçons entre 14 et 18 ans, elles sont plus faibles chez les filles chez qui le profil d’estime de soi semble se stabiliser vers l’âge de 14 ans.


Le développement psychosexuel


▪ Le sexe est un concept biologique défini par l’hérédité, l’anatomie et la physiologie. On distingue le sexe chromosomique, génétique (46, XX ou XY) et le sexe anatomique (organes sexuels masculins ou féminins + caractères sexuels secondaires). Les états intersexués résultent d’une discordance entre les éléments normalement présents pour caractériser le sexe somatique.


▪ Le genre est un concept psychologique et correspond à la catégorie d’individus sexués dans laquelle on est situé ou à laquelle on se sent appartenir. On distingue l’identité de genre (sentiment du sujet d’appartenir à tel ou tel sexe) et le rôle de genre (rôle social que le sujet assume). Le « transvestisme » correspond à une discordance entre identité de genre et rôle de genre, la « dysphorie de genre » (trouble de l’identité sexuelle) à une discordance entre sexe et genre.


Les facteurs du développement psychosexuel


Le développement de l’identité sexuelle résulte des interactions entre programme génétique de sexualisation du corps et stimuli provenant de l’environnement (relations, événements de vie, éducation, culture, etc.)33.


▪ L’anatomie et la physiologie des organes génitaux représentent un des facteurs essentiels du « noyau d’identité de genre » (« je suis un garçon », « je suis une fille »). La perception visuelle et tactile des organes génitaux ainsi que l’excitation dont les organes génitaux sont le siège sont des expériences fondatrices de l’identité de genre.


▪ Le développement de l’identité sexuelle est aussi dépendant des relations parents-enfant. La reconnaissance du sexe de l’enfant par les parents est essentielle et va se traduire par l’attribution du prénom, la façon d’habiller l’enfant, de le classer et de le considérer comme garçon ou fille, d’attendre de lui tel ou tel type de réaction et de jeu et ce, dès la naissance. Les adultes se comportent différemment avec un nouveau-né suivant qu’il s’agit d’un garçon ou d’une fille, de même que plus tard ils n’auront pas les mêmes attentes vis-à-vis de l’enfant suivant qu’il s’agit d’un garçon ou d’une fille. Selon l’approche développementale, l’acquisition des valeurs masculines ou féminines se fait sous l’influence de variables environnementales diverses, le désir d’être un homme ou une femme intervenant après par identification aux modèles masculins ou féminins. Cette théorie rejoint la théorie de l’apprentissage social par imitation de modèles selon laquelle l’apprentissage de l’identité sexuelle se fait par imitation ou identification aux modèles du même sexe associée à un renforcement social constant (l’identité de genre est renforcée par le rôle de genre attribué à l’enfant). Selon les théories psychanalytiques, l’acquisition d’une identité sexuelle définie et stable est étroitement dépendante du développement psychoaffectif et peut être entravée par les conflits internes, inconscients, qui agitent les parents. Quoi qu’il en soit, l’identité de genre donnée par les parents à l’enfant avant l’âge de 3 ans pourrait jouer un rôle fondamental dans le développement de l’identité sexuelle.


▪ Des facteurs biologiques, neuro-hormonaux, interviendraient également, notamment durant la période néonatale.


Les étapes du développement psychosexuel


L’identité de genre/l’identité sexuelle


Le sentiment d’appartenance à l’une des deux catégories du genre humain (homme/femme) représente le stade le plus précoce du développement psychosexuel. Si son apparition est difficile à dater, il s’affirme nettement entre 18 mois et 3 ans.


▪ À l’âge de 3-4 ans, la majorité des enfants connaissent leur propre sexe (la reconnaissance du sexe des autres personnes est plus tardive).


▪ Entre 4 et 6 ans, la majorité des enfants savent qu’ils seront un homme ou une femme quand ils grandiront et que cela ne changera pas. À cet âge, l’enfant utilise la pensée concrète pour décrire les choses et commencer à se construire une identité : « je suis brun et toi tu es blond ». Au plan sexuel, cela donne : « tu as un zizi ou non ». Il en est de même au niveau de l’identification d’autrui. Au début, les vêtements et la coiffure sont les traits essentiels définissant le sexe.


▪ Aux environs de 7 ans, la majorité des enfants sont capables de reconnaître le sexe sur la base d’indicateurs génitaux. L’idée selon laquelle la différence génitale est la caractéristique essentielle de la différence des sexes ne semble cependant pas acquise avant l’âge de 11 ans.


L’évolution de la conscience de son identité de genre est étroitement liée au développement cognitif mais n’est pas corrélée à la notion de préférence sexuelle. La préférence sexuelle est très variable d’un individu à l’autre et fonction des facteurs socioculturels. Elle est habituellement conforme au sexe de l’enfant dès l’âge de 3 ans et s’affirme ensuite de plus en plus. Elle s’avère toutefois plus précoce, mieux établie et plus constante chez les garçons que chez les filles (les filles sont plus nombreuses à préférer être un garçon que les garçons une fille).




Les comportements sexuellement typés


L’acquisition du rôle de genre (rôle social que le sujet assume) représente la deuxième étape du développement psychosexuel. Si les comportements varient entre garçons et filles, ils se chevauchent aussi en partie.


▪ Dès 2-3 ans, les enfants ont une connaissance des stéréotypes adultes attribuant à tel ou tel comportement un caractère masculin ou féminin.


▪ Dès l’âge de 3-4 ans (parfois même dès l’âge de 1 an), les garçons et les filles adoptent des activités et des jeux préférentiellement associés à leur sexe.


▪ Dès 4 ans, les enfants ont tendance à jouer avec des enfants de même sexe, tendance qui s’affirme encore davantage aux environs de 7-8 ans.


▪ À partir de 4 ans, les garçons préfèrent et adoptent des comportements plus sexuellement typés que les filles, évitant aussi plus manifestement les comportements de l’autre sexe. Ils se montrent aussi plus intolérants que les filles à l’égard de leurs pairs qui adoptent des comportements opposés à leur sexe.




L’orientation sexuelle


La direction que prennent les intérêts érotiques et romantiques du sujet constitue le troisième stade du développement psychosexuel. Étroitement corrélée aux deux premières composantes du développement psychosexuel, son âge de début est difficilement cernable.




Classiquement, elle se manifeste au tout début de l’adolescence sous forme de fantasmes érotiques (retrouvés en fait souvent avant la puberté) et prend de plus en plus de consistance au fur et à mesure que le sujet se transforme sous la poussée pubertaire pour déboucher sur la vie sexuelle génitale.










Le développement des activités et des intérêts sexuels


Il s’agit des comportements ayant trait directement aux organes génitaux.



[image: fig-14] La masturbation



▪ Elle est observée chez le nourrisson dès le 8e mois (plus précocement chez les garçons que chez les filles). Cette masturbation a une signification érotique et permet l’exploration du corps propre.


▪ Vers 2 ans, elle est remplacée par des activités musculaires rythmiques.


▪ Entre 3 et 5 ans (stade phallique), la plupart des enfants se masturbent occasionnellement avec l’intention de se donner du plaisir. Cette masturbation s’accompagne souvent d’une fantasmatisation (fantasmes d’urination, de défécation, etc.).


▪ Une nette diminution de toutes les activités auto-érotiques est observée à partir de 6 ans (phase de latence).


▪ Elle augmente nettement de fréquence à la puberté et pendant l’adolescence, en lien avec la recrudescence pulsionnelle, et représente alors une voie de décharge tensionnelle. À cet âge, la majorité des garçons et plus de la moitié des filles se masturbent, parfois plusieurs fois par semaine.



[image: fig-15] La curiosité sexuelle



▪ Elle apparaît en moyenne vers 3 ans. L’enfant explore son propre corps, cherche à explorer le corps de ses parents, de ses frères et s urs, puis de ses camarades de jeu. Il pose aussi des questions sur la naissance et la conception. Cette curiosité, liée à l’éveil intellectuel (poussée épistémologique, plaisir de savoir), permet à l’enfant d’être renseigné sur la différence des sexes et d’identifier son propre sexe.


▪ Entre 3 et 6 ans, l’enfant prend plaisir à voir le corps de l’autre et à exhiber le sien.


▪ Entre 7 et 9-10 ans, cette curiosité reste toujours vivante, mais prend une allure plus « scientifique » (indépendante de toute relation affective et du plaisir). Si les enfants, à cet âge, cherchent des réponses à leurs questions dans les livres, sur Internet et surtout auprès de leurs camarades, ils éprouvent aussi souvent de l’inconfort et de l’anxiété quand les adultes veulent leur parler de sexe.


▪ À partir de 11 ans, le plaisir érotique se mêle clairement à la curiosité, les intérêts des adolescents se centrant surtout sur la connaissance des corps et des organes génitaux des deux sexes et sur les activités sexuelles de leurs aînés dans la perspective de relations sexuelles qu’ils fantasment toutes proches.


Le développement moral


Au fur et à mesure que l’enfant grandit, on assiste non seulement au développement de ses facultés intellectuelles, mais aussi à une évolution progressive de son attitude envers ses semblables. La notion de développement moral décrit le processus évolutif de la capacité d’un individu à réfléchir sur des problèmes moraux et à prendre en considération la perspective des autres avant de choisir un comportement.


Le développement moral selon Piaget


Pour Piaget, le développement moral de l’enfant se fait au travers de ses interactions sociales, celles-ci l’amenant progressivement à découvrir des solutions équitables pour tous. L’attitude égocentrique du jeune enfant s’explique, selon Piaget, par le fait qu’il voit le monde de son seul et unique point de vue et qu’il se sent en infériorité devant l’adulte qui impose certaines règles. En interagissant de plus en plus avec ses environnements, l’enfant va cependant passer d’une attitude morale qui lui est dictée par les adultes à une position morale plus autonome. Il devient alors capable de considérer les règles de manière critique et d’appliquer ces règles sélectivement au nom d’objectifs mutuels et de désir de coopération. Aussi, pour Piaget, le rôle de l’éducateur est-il de fournir à l’enfant des situations de problèmes moraux à résoudre plutôt que de lui transmettre les règles de la société telles quelles, aussi bonnes soient-elles. En ce sens, Piaget s’oppose à l’idée, avancée par Durkheim, selon laquelle les jugements moraux viennent aux enfants à mesure qu’ils adoptent les normes de leur société34.


Le développement moral selon Kohlberg


Dans la continuité de Piaget et s’appuyant sur des recherches empiriques dans lesquelles on demandait à des sujets d’âge différent de raisonner sur des dilemmes moraux, Kohlberg en est venu à la conclusion qu’il existait un processus de développement moral qui commence par des façons simples de réfléchir aux problèmes moraux avant d’évoluer vers des modes de plus en plus adaptés. La description de ce processus a donné naissance à la théorie des stades cognitifs du développement moral35.


Le niveau 1 : moralité préconventionnelle


La moralité préconventionnelle s’observe de 2-3 ans à 7-8 ans – l’enfant plus jeune ne peut avoir un jugement moral – et correspond à une moralité centrée sur l’individu. Les règles sont extérieures à l’enfant qui les perçoit à travers la punition et la récompense.



[image: fig-16] Stade 1 : perspective d’obéissance et de punition



Ce stade est orienté vers l’évitement de la punition et l’obéissance à l’autorité. Dans cette perspective, les normes morales doivent être respectées en vertu d’une obéissance aveugle aux autorités qui les établissent. Une raison importante de justifier l’obéissance aux normes morales consiste à éviter un châtiment de la part des figures d’autorité morale (exemple : « si tu ne partages pas avec ton frère, Papa te punira »).



[image: fig-17] Stade 2 : perspective instrumentaliste et d’échange



Ce stade est orienté vers l’intérêt personnel. L’enfant intègre les récompenses et les avantages, toujours dans une optique limitée par l’égocentrisme. Une action est justifiée moralement lorsqu’elle s’inscrit dans une économie d’échanges instrumentaux entre sujets égaux. La moralité est analogue à un marché public dans lequel les actions qui causent du tort aux intérêts d’autrui méritent un châtiment et celles qui favorisent les intérêts individuels génèrent une dette (exemple : «  il pour il, dent pour dent »).




Le niveau 2 : moralité conventionnelle


Le développement de la moralité conventionnelle, qui correspond à une moralité centrée sur le social, s’échelonne de 7 à 15 ans environ. Raisonner de façon conventionnelle consiste à juger de la moralité des actions en les comparant aux opinions et aux attentes de la société. La moralité conventionnelle est ainsi caractérisée par une acceptation des conventions de la société concernant le bien et le mal. Le respect des règles et des conventions demeure cependant quelque peu rigide, et la pertinence ou l’équité d’une règle est rarement remise en question.



[image: fig-18] Stade 3 : perspective des pairs et des relations interpersonnelles



Ce stade est orienté vers le maintien de bonnes relations et l’approbation des autres. Le comportement moral est défini en termes de conformité aux attentes et aux normes partagées par une communauté de pairs immédiats ou générées par des rôles sociaux tels que le voisinage, l’amitié ou les liens de parenté. Ne pas décevoir les autres et paraître moralement honnête aux yeux des autres, ainsi qu’à ses propres yeux, constituent les principales justifications morales (exemple : « sois un bon garçon et aide ton camarade »).



[image: fig-19] Stade 4 : perspective de maintien du système social



Ce stade est orienté vers le respect de la loi et des conventions sociales qui sont comprises comme importantes pour le maintien de l’ordre social. La justification morale fait typiquement appel à l’importance d’assurer le bon fonctionnement de la communauté, de rendre service à la société et d’éviter les troubles sociaux et l’instabilité (exemple : « le mariage homosexuel est inacceptable car il mine les fondements de l’institution familiale »).


Le niveau 3 : moralité post-conventionnelle


Selon Kohlberg, seuls 20 à 25 % des adultes atteindraient ce niveau où les normes morales sont centrées sur la raison. La moralité post-conventionnelle est orientée vers des principes qui se situent au-delà des limites d’une société en particulier. Les individus qui se situent à ce niveau peuvent désobéir aux règles qui ne sont pas compatibles avec leurs propres principes, notamment en ce qui concerne les droits fondamentaux de la personne comme la vie, la liberté et la justice. Pour eux, les règles sont utiles mais modifiables et ne constituent pas des impératifs absolus qui doivent être respectés sans être questionnés.



[image: fig-20] Stade 5 : perspective des droits individuels



Ce stade est orienté vers le contrat social. La moralité a pour objet principal de promouvoir les droits individuels. Les lois existantes, les règles et les normes peuvent plus ou moins bien servir et protéger ces droits. Les normes qui sont cohérentes avec la reconnaissance des droits individuels sont justifiées. Celles qui vont à l’encontre des droits individuels doivent être rejetées ou révisées (exemple : « interdire l’avortement est inacceptable puisque les femmes ont le droit d’user de leur corps comme elles le souhaitent »).



[image: fig-21] Stade 6 : perspective des droits universels



Ce stade est orienté vers des principes moraux universels. Les exigences morales sont comprises sous l’angle de principes universels abstraits qui peuvent être exprimés en tant que devoirs généraux universels tels que le devoir d’être juste ou de respecter la dignité humaine. Les normes sociales doivent être évaluées à partir de ces principes et ne sont valables que dans la mesure où elles y répondent. Seules les normes correspondant à ces principes sont de véritables normes « morales ». En tant qu’êtres rationnels, tous les individus ont obligation de respecter ces normes morales (exemple : « refuser d’accueillir des migrants en errance et en souffrance est un affront à la dignité humaine »).


Une théorie controversée


La théorie des stades cognitifs du développement moral a fait l’objet de critiques. Gilligan, en particulier, lui reproche de ne refléter qu’une tendance masculine à prioriser la valeur de la justice lorsque les hommes font face à un problème moral en raison du fait que Kohlberg n’a pas inclus de femmes dans ses recherches. Selon ses propres recherches, les femmes privilégieraient les valeurs de la sollicitude et de la bienveillance par rapport à celles de la justice et de l’égalité, ce qui induirait un biais négatif dans l’application aux femmes du schéma élaboré par Kohlberg pour catégoriser les styles de raisonnement moral. Si plusieurs méta-analyses portant sur les études ayant évalué l’influence du sexe sur le jugement moral et son développement vont à l’encontre des critiques de Gilligan, il n’en demeure pas moins que celles-ci ont contribué à l’émergence d’une nouvelle approche dans le domaine de la psychologie et de la philosophie morales, aujourd’hui appelée éthique de la sollicitude, dans laquelle une attention plus grande est portée à la bienveillance en tant que valeur morale fondamentale36.
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L’adolescence






Pour le Petit Larousse, l’adolescence est la « période de la vie entre l’enfance et l’âge adulte, pendant laquelle se produit la puberté ». Si cette définition a le mérite de la simplicité, elle laisse en suspens de nombreuses questions. Quand se termine l’enfance ? Quand commence l’âge adulte ? Sur quels critères se baser ? Par ailleurs, elle ne prend en compte que les phénomènes anatomiques et biologiques observables et ne nous renseigne en aucune façon sur ce que peut être le vécu des adolescents. Outre les transformations physiologiques liées à la puberté, la période de l’adolescence implique de nombreux autres remaniements, d’ordre affectif, cognitif, relationnel, familial et social. Comment intégrer ces différentes dimensions dans un modèle qui pourrait rendre compte de ce qu’est l’adolescence dans sa totalité ?



Les différents modèles de l’adolescence



Le modèle physiologique


L’adolescence apparaît d’abord et avant tout comme un processus physiologique, déclenché par des phénomènes d’essence anatomique et biologique (apparition des caractères sexuels secondaires, augmentation considérable de la vitesse de croissance, modification du mode de croissance). Avec l’émergence de la puberté, l’adolescence possède un point de départ universel inscrit dans la croissance biologique. L’utilisation apparemment simple de critères biologiques pour définir le début et la fin de l’adolescence n’est pourtant pas sans poser certaines difficultés.


▪ Tout d’abord, l’âge et le mode de début de la puberté varient en fonction du sexe. Chez la fille, les premières manifestations pubertaires sont le développement des glandes mammaires et la poussée de croissance qui se produisent de façon synchrone en moyenne à partir de 10,5-11 ans. Chez le garçon, la puberté débute vers l’âge de 11,5-12 ans avec l’augmentation de volume des testicules, puis par


des modifications des organes génitaux externes, la poussée de croissance n’intervenant généralement qu’un an après l’apparition des premiers signes pubertaires, vers l’âge de 13 ans. Par la suite, le développement pubertaire se fait aussi plus lentement et dure plus longtemps chez le garçon que chez la fille. Chez la fille, après l’apparition des premières règles, en moyenne aux alentours de 13 ans, le développement complet des seins est acquis vers l’âge de 14 ans et la taille finale vers l’âge de 16 ans. Chez le garçon, les premières éjaculations conscientes se produisent vers l’âge de 13-14 ans, la pilosité pubienne est en moyenne définitive vers l’âge de 15 ans et la taille finale acquise aux alentours de 18 ans, cependant que d’autres changements continueront à intervenir : la mue de la voix peut se faire jusqu’à l’âge de 17-18 ans et la pilosité faciale et thoracique ne sera complète que bien plus tard, parfois au-delà de l’âge de 25 ans1.


▪ En second lieu, l’âge chronologique représente un médiocre indicateur de l’âge biologique compte tenu des importantes différences individuelles qui caractérisent le développement pubertaire. Physiologiquement, dans 95 % des cas, l’âge de démarrage pubertaire chez la fille se produit entre 8 et 13 ans, chez le garçon entre 9 et 14 ans. Par ailleurs, si le cycle du développement pubertaire se déroule selon un plan déterminé, le rythme des séquences pubertaires varie aussi d’un sujet à l’autre2.


▪ Enfin, on constate des variations collectives, à la fois d’un pays à l’autre mais aussi dans le temps. Entre le milieu du XIXe siècle et le milieu du XXe siècle, l’âge moyen des premières règles a particulièrement diminué, passant de 17 à 14 ans aux États-Unis et dans plusieurs pays de l’Europe de l’Ouest. Cette évolution séculaire varie toutefois d’un pays à l’autre : une diminution de 0,3 an par décennie a été observée aux États-Unis, en Norvège et en Finlande, tandis qu’en France, elle est estimée à 0,175 an par décennie. Ainsi, si au XIXe siècle l’âge des premières règles était plus bas dans les pays du Sud de l’Europe que dans les pays du Nord, les études réalisées après 1960 montrent qu’il s’est stabilisé dans tous ces pays aux alentours de 13 ans. Ces changements ont aussi affecté d’autres marqueurs du développement pubertaire. Des études réalisées en Suède et en Grande-Bretagne montrent que le développement mammaire était plus précoce en 1980 qu’il ne l’était dans les années 1960-1970. De même, la poussée de croissance semble de nos jours plus précoce et s’achève plus tôt qu’au XIXe siècle où la taille finale n’était acquise que vers l’âge de 23-24 ans3.




Plusieurs facteurs, d’ordre génétique, physiologique (état général), environnemental (niveau socio-économique, alimentation, exercice physique, perturbateurs endocriniens, climat, altitude), psychologique et émotionnel, sont avancés pour rendre compte de ces variations à la fois individuelles et collectives. La théorie qui prédomine aujourd’hui suppose que des gènes multiples interagissent entre eux et avec l’environnement, les facteurs génétiques expliquant au moins 50 % de la variance du début pubertaire4.












Le modèle psychanalytique


La perspective psychanalytique repose sur le postulat qu’il est possible de décrire et de comprendre l’adolescence comme un processus psychologique relativement homogène et général selon les individus et les sociétés. Selon les auteurs, l’accent pourra être mis sur un aspect plus spécifique : l’excitation sexuelle et les modifications pulsionnelles, le corps, le deuil et la dépression, les moyens de défense, le narcissisme, l’idéal du Moi ou encore le problème de l’identité et des identifications. Mais tous s’accordent sur le fait que l’adolescence est caractérisée par ces différents éléments dont l’importance respective varie selon les points de vue et les adolescents eux-mêmes5.


Pour beaucoup d’auteurs néanmoins, le cœur du problème de l’adolescence est celui de l’identité, « la découverte de “je” apparaissant, selon la phrase de Haim, comme une partie fondamentale du travail d’adolescence »6. À partir de plusieurs questions contenues dans le « qui suis-je ? », Shonfeld décrit les différents facteurs permettant de cerner le problème de l’identité à l’adolescence7 :



• « à quelle catégorie est-ce que j’appartiens ? » : identité sociale ;


• « qu’est-ce que je représente ? » : identité morale ;


• « que vais-je devenir ? » : identité projective ;


• « comment est-ce que je m’entends avec les autres ? » et, en particulier, « quels sont mes rapports avec l’autre sexe ? » : identité du Moi se situant sur le plan des rapports interpersonnels ;


• « suis-je en mesure de me suffire à moi-même ? » : identité testant la capacité de séparation et d’autonomie ;


• « quel type de personne suis-je ? » : identité de genre.





Deux conceptions s’opposent dans la manière d’appréhender ce que peut être la recherche par l’adolescent de son identité.


▪ Pour Erikson, cette quête se situe dans la continuité de ce qu’elle a été depuis le plus jeune âge, l’adolescent réagissant selon la manière dont, dans son enfance, il en a intégré les différents éléments. Dans cette conception de l’identité comme une construction progressive de l’enfance à l’âge adulte en passant par l’adolescence, le rôle de la société est de permettre à l’adolescent d’en développer ou d’en intégrer les différentes étapes8.


▪ À l’opposé, d’autres auteurs comme Kestemberg mettent en avant la dimension de rupture et de conflit. Pour ces auteurs, l’adolescence est d’abord marquée par le rejet des identifications antérieures, au rejet des objets parentaux correspondant un rejet de soi. Face à l’angoisse suscitée par ce rejet et mettant en jeu la cohésion de sa personne, l’adolescent va multiplier les expériences à la recherche de nouveaux objets d’identification. Ce travail identificatoire dépendra ainsi de la qualité des objets médiateurs que l’adolescent pourra trouver chez des personnes adultes, d’autres adolescents ou encore dans certaines conceptions de l’existence9.


Les différentes tentatives de définition de la durée de l’adolescence du point de vue psychologique se sont toujours heurtées à des difficultés : comment définir avec une précision suffisante le point de clôture de l’adolescence10 ? Blos a tenté de répondre à cette question en identifiant quatre critères psychologiques qui permettraient de distinguer le fonctionnement du Moi à l’adolescence et à l’âge adulte :



• le premier de ces critères correspond à ce que Blos appelle « le second processus d’individuation de l’adolescence » : les mécanismes d’introjection de l’image de la mère permettant au jeune enfant de tracer une première frontière entre les réalités internes et le monde extérieur sont réactivés lors de la poussée pubertaire mais portent cette fois sur la démarcation entre la représentation du Moi et les objets internes parentaux, ce qui implique une mise à distance ou une déidéalisation des images parentales intériorisées ;


• le second critère engage le Moi dans la « continuité temporelle », l’adolescent étant confronté pour la première fois aux réalités de la durée, ce qui implique qu’il va devoir accepter son passé sans distorsions majeures et se projeter dans l’avenir ;


• cette expérience nouvelle confronte aussi l’adolescent aux aspects tragiques de l’existence et lui impose d’assumer désormais ce que Blos appelle le « traumatisme résiduel », marqué par les cicatrices narcissiques que laissent les nostalgies et les illusions de l’enfance à jamais perdue ;


• enfin, « l’identité sexuelle », qui englobe à la fois l’identité de genre et ses composantes inadéquates, vient clôturer ce long processus de restructuration du Moi devant permettre d’assurer l’établissement de relations interpersonnelles stables qui caractérisent l’état adulte11.





Cette perspective développementale a certes le mérite de borner les différentes dimensions du processus de construction de l’identité du Moi qui définit l’accès à l’état adulte. Elle n’échappe toutefois pas aux difficultés rencontrées pour déterminer de façon précise la fin de l’adolescence. De fait, certains auteurs n’hésitent pas à considérer que le processus d’adolescence se perpétue toute la vie, certains sujets pouvant vivre des résurgences de l’adolescence au cours de leur existence, d’autres rester des adolescents à vie12.


Si la reconnaissance d’un état différent de l’enfance et de l’âge adulte, quel que soit le nom qu’on lui donne, constitue bien un fait universel, présent dans toutes les sociétés connues et au cours de toutes les périodes historiques, sa durée s’avère cependant très variable selon le contexte culturel. Ainsi, dans notre culture où cette période a tendance à se prolonger toujours plus, a-t-on pu voir apparaître un nouveau concept, la post-adolescence, qui représenterait une période de transition durant laquelle l’adolescence pourrait se terminer et au cours de laquelle se poseraient les bases de l’état adulte13.






Le modèle sociologique




Les adolescents représentent quantitativement un groupe social important. Dans une perspective sociologique, ce groupe devrait pouvoir être défini à partir de ce qu’il est convenu d’appeler des « attributs statutaires » (position et droits dans divers champs institutionnels). Néanmoins, cette caractérisation de l’adolescence par des attributs socialement déterminés semble, de nos jours, particulièrement difficile.








▪ L’adolescence s’inscrit désormais dans un cycle de vie étiré, allongé. L’allongement de la durée de vie et de l’espérance de vie entraîne aussi l’allongement de la période de coexistence entre les générations. À l’allongement de la durée de vie, il convient d’ajouter l’allongement de la période de formation, phénomène lié à la généralisation et au prolongement de la scolarisation. Par ailleurs, on observe un allongement de la période d’entrée dans une profession. Il n’y a désormais plus de passage rapide entre le système de formation, quel qu’il soit, et le système d’emploi, l’accès au marché du travail se caractérisant de nos jours très nettement par une longue période d’exploration, d’attente et de tâtonnement. L’allongement de cette période de la vie se manifeste aussi dans la dimension de la position de l’adolescent par rapport à l’institution familiale : le maintien durable dans des statuts pré-matrimoniaux, dont l’indice statistique est le retard de l’âge du mariage, et le maintien durable dans des statuts pré-parentaux, qu’indique le recul de la première naissance, en sont des exemples. De plus en plus d’adolescents restent au domicile familial et/ou dépendants financièrement de leurs parents pendant un temps très long. De fait, tout se passe comme si cette période de la vie se caractérisait désormais par le maintien prolongé dans des statuts transitoires, comme s’il y avait un report du moment de l’établissement dans un statut adulte, stable et défini. À cela, il convient néanmoins d’opposer l’accession, au contraire plus précoce, à divers attributs qui auparavant définissaient la maturité : l’avance de la puberté et des premiers rapports sexuels, l’avance de l’âge de la majorité civile, l’avance de l’âge de certaines responsabilités, dont notamment la responsabilité pénale, par exemple. On ne peut donc pas traiter ces transformations de l’adolescence comme un simple allongement ni comme une simple redéfinition de cette période de la vie liés aux transformations démographiques générales. Ce sont bien la structure et la composition mêmes des attributs sociaux de l’adolescence ainsi que les modes d’accession à la maturité et au statut adulte qui se sont modifiés14.


▪ Dans les années 1960-1970, divers mouvements sociaux ont secoué l’Europe et les États-Unis et propulsé la contestation de la jeunesse au premier plan de la scène sociale et politique. De nombreux auteurs ont tenté de déceler, derrière ces mouvements de contestation, l’émergence de la « jeunesse » comme groupe social à part entière, partageant une conscience commune et des revendications spécifiques. Ce phénomène n’est pas sans rappeler la prise de conscience, au début du XXe siècle, de la réalité adolescente. Kenniston, qui avait étudié divers groupes de jeunes Américains, n’hésita pas à considérer qu’un nouveau stade découpait désormais le cycle de la vie. Le groupe qu’il désigne comme la « jeunesse » a réalisé les tâches adolescentes traditionnelles. Il s’est affranchi de la tutelle familiale, possède une vie sexuelle définitivement orientée et stable, et témoigne d’engagement moral, éthique et politique. Pour Kenniston, ce groupe demeure toutefois mobile et ouvert. S’il ne clôture pas le développement juvénile, il se démarque aussi de la société établie des adultes15. Aujourd’hui, la portée de ces mouvements de dissidence paraît beaucoup plus réduite et la rapidité des changements d’une génération d’adolescents à la suivante est à souligner. Dans un rapport de l’Unesco intitulé « La jeunesse dans les années 80 », on peut ainsi lire :



« Ni l’attitude, ni le vocabulaire engendrés par les années 60 ne semblent convenir aux réalités qui s’annoncent et que la jeunesse devra affronter au cours de la prochaine décennie... Si les années 60 ont mobilisé certaines catégories de jeunes dans certaines parties du monde autour d’une crise de culture, d’idées et d’institutions, les années 80 imposeront à la nouvelle génération une crise matérielle et structurelle d’incertitude économique chronique, voire de privation »16.





▪ Comme le soulignent Jeammet et Corcos, « c’est la première fois, dans l’histoire de l’humanité, qu’à une si grande échelle, le destin d’une génération n’est pas perçu comme devant être, pour l’essentiel, une duplication du mode de vie de la génération précédente ». Le maintien prolongé dans des statuts transitoires et l’indétermination quant à ce que sera le mode de vie futur de l’adolescent ne sont pas sans conséquence sur son développement et ses relations avec ses parents17.


Quoi qu’il en soit, il est clair aussi que, de nos jours, la dimension culturelle tend à se poser transversalement par rapport aux variables personnelles et sociales. « Dans un contexte social qui a profondément évolué, et grâce à une maturation mentale plus précoce, beaucoup de jeunes prennent des positions culturelles relativement indépendantes par rapport au conditionnement qui autrefois était décisif pour leur différenciation socioculturelle », écrivait Grassé en 197418. L’identité culturelle ne coïncide plus obligatoirement avec l’identité biologique ou sociale. Les différences culturelles au sein de la jeunesse ne sont plus liées comme autrefois aux différences de sexe, d’âge, d’origine régionale et de classe sociale. Comme le montrent les résultats des enquêtes épidémiologiques, parmi les variables sociodémographiques habituellement prises en compte, peu s’avèrent désormais corrélées aux différences constatées entre les adolescents. De nos jours, l’adolescence, dans ses composantes psychologiques et culturelles, semble essentiellement varier en fonction de la position sociale (lycéen/étudiant, apprenti, salarié, chômeur) des adolescents eux-mêmes19.






Le modèle cognitif et éducatif


Les changements cognitifs concomitants de la période de l’adolescence s’avèrent au moins aussi importants que les transformations pubertaires. Vers l’âge de 12-13 ans, l’adolescent accède à une nouvelle forme d’intelligence, décrite par Piaget et Inhelder sous le terme d’« intelligence opératoire formelle ». Avec l’accession à la « pensée formelle » ou « hypothético-déductive », il acquiert la capacité de créer et d’explorer des hypothèses, de faire des déductions et de parvenir à des abstractions complexes. L’acquisition de cette capacité a évidemment une grande importance pour les apprentissages scolaires. Mais elle a peut-être également une importance plus grande encore pour le développement de sa personnalité : l’adolescent commence alors à réaliser « comment les choses devraient être » et comment elles se passent dans la réalité20.


Beaucoup d’autres auteurs font référence, au moment de l’adolescence, à un apprentissage centré sur les relations sociales. Si ces auteurs ne proposent pas, comme Piaget et Inhelder, un modèle spécifique des modifications cognitives à l’adolescence, la référence à l’apprentissage social contient cependant aussi, implicitement, un rappel de l’importance du fonctionnement intellectuel. Pour Wallon, la valeur fonctionnelle de l’adolescence est de permettre au sujet de découvrir, puis d’élaborer son propre système de valeurs sociales (éthiques, culturelles, professionnelles) à travers la prise de conscience de soi et l’affirmation de son identité21. Cet « apprentissage par essais et erreurs », selon les termes de Selosse, permet à l’adolescent d’atteindre à la fois le sentiment d’individualisme et d’intégration sociale.


Les théories de Piaget et Inhelder se sont vues opposer de nombreuses critiques, certaines recherches semblant indiquer que l’accès à la « pensée formelle » n’est pas un phénomène universel mais reste limité à un nombre restreint d’adolescents scolarisés dans notre culture22. Il n’en demeure pas moins que, dans cette perspective, l’adolescence est généralement comprise comme une période privilégiée des apprentissages sociaux et culturels à un âge où l’individu n’est pas encore contraint de se conformer à un rôle rigoureusement défini et où les flottements dans ses systèmes d’identification lui permettent de faire divers essais23.


Ces apprentissages doivent être en outre resitués dans le contexte de maturation cérébrale qui caractérise cette période de la vie. Au cours de l’adolescence, se produit une réorganisation cérébrale majeure qui consiste, d’une part, en un élagage synaptique et, d’autre part, en un accroissement important de la connectivité anatomique et fonctionnelle entre les aires cérébrales. Le déficit du contrôle cognitif résultant de l’immaturité des structures corticales (cortex préfrontal principalement) impliquées dans les processus décisionnels de haut niveau et l’influence excessive du système limbique et des systèmes de récompense et de punition pourraient ainsi rendre compte de certains comportements fréquemment observés chez l’adolescent, comme l’excès d’impulsivité, la recherche de sensations ou les comportements à risque. En retour, l’expérimentation sociale favoriserait l’organisation des structures cérébrales (notamment du cortex préfrontal) impliquées dans les processus exécutifs, la mémoire contextuelle, la régulation émotionnelle mais aussi la cognition sociale, permettant de ce fait le passage à l’état adulte24.









L’adolescence : crise ou période de développement ?



La crise de l’adolescence : un concept qui a la vie dure


Depuis les travaux d’Anna Freud, la conception psychanalytique considère toujours que l’adolescence se caractérise par une série de perturbations25. On parle de « crise » de l’adolescence. Le concept de crise adolescente possède au moins deux acceptions principales. D’un côté, l’accent est mis sur l’idée de rupture, de changement brusque dans le développement, entraînant des modifications sensibles dans les comportements, les modes de pensée et les représentations. De l’autre, c’est la notion de perturbations dans le fonctionnement psychologique qui prédomine, entraînant malaise, souffrance, inhibition et angoisse, et occasionnant des incapacités dans la vie quotidienne26. L’accès à la génitalité, l’obligation de se détacher de ses parents, l’angoisse au sujet de son identité et de son avenir placeraient ainsi l’adolescent dans une situation aiguë de conflits qui menacerait son équilibre psychologique, ses relations aux autres et son comportement social et ce, même si les phases antérieures de son développement n’ont pas été trop perturbées27. Cette conception d’une adolescence caractérisée par le tumulte émotionnel, où dominent les tensions internes, l’instabilité et les conflits, a été développée en fait pour la première fois par Hall en 1904 pour décrire, sous le vocable “storm and stress” emprunté aux romantiques allemands, l’expérience adolescente déchirée entre les poussées instinctives et les conventions sociales28. Plus d’un siècle plus tard, cette vision d’une période de tumulte psychologique perdure et est encore partagée par nombre de nos contemporains.




Considérer l’adolescence comme une « crise » n’est pas sans conséquence sur la manière d’appréhender les problèmes que peuvent poser les adolescents. Le concept de « crise adolescente » conduit à éluder la question du normal et du pathologique29. Établissant une similitude entre les notions de perturbations adolescentes et d’adolescence normale, il ne nous laisse pas d’autre choix que d’exprimer notre propre subjectivité. En fonction de nos représentations et de notre histoire personnelle, nous pouvons tout aussi bien considérer l’adolescence comme un creuset pathologique, ouvrant la voie à tous les maux, ou considérer que tous les comportements des adolescents, même les plus préoccupants, ne sont que la traduction de problèmes transitoires liés aux difficultés ponctuelles d’une « crise » dont ils devraient bientôt sortir. Il n’est certainement pas de domaine où les jugements de valeur altèrent autant la position correcte des problèmes posés.








Les enquêtes entreprises au cours de ces cinquante dernières années auprès d’échantillons représentatifs de la population adolescente, tant aux États-Unis qu’en Europe, apportent peu d’arguments à l’idée de la présence d’une « crise » dans le développement normal de l’adolescence. Si l’adolescence confronte bien les individus à des préoccupations spécifiques, l’expérience d’une « crise » dans le développement semble exceptionnelle. Ces enquêtes ne retracent nullement le portrait d’un individu présentant des perturbations psychologiques ou des conflits ouverts avec les images d’autorité. De plus, ces enquêtes montrent qu’on est adolescent avec tout son passé. Les enfants n’ayant jamais manifesté de troubles psychologiques ne s’engagent que très rarement dans une adolescence tumultueuse ou problématique. Certes, la majorité des adolescents exprime-t-elle des inquiétudes et des préoccupations spécifiques lors de cette période caractérisée par le changement. Mais si, face à ce changement, une proportion élevée d’adolescents présente des signes mineurs d’anxiété, de dépression ou plus généralement de mal-être, leur nombre s’avère identique, sinon légèrement inférieur, à la proportion d’adultes présentant les mêmes symptômes. De même, la proportion d’individus sévèrement perturbés et nécessitant une intervention psychiatrique ne semble-t-elle pas plus élevée à l’adolescence qu’à n’importe quelle autre période de la vie30.






L’adolescence : un processus de développement continu


Les termes de changement, de modification, de transformation s’imposent constamment lorsqu’il s’agit de décrire les divers aspects de l’adolescence. De ce point de vue, l’adolescence apparaît comme une période de la vie marquée par le concept de développement. Les transformations qui affectent l’individu au moment de l’adolescence s’inscrivent essentiellement dans quatre domaines : le corps, la pensée, la vie sociale et la représentation de soi. Dans chaque domaine, ces transformations imposent à l’adolescent d’accomplir un certain nombre de tâches développementales, c’est-à-dire de réalisations psychologiques qui revêtent un caractère impératif et un aspect d’urgence à ce moment-là du développement. Aux quatre zones de développement définies plus haut correspondent ainsi des tâches développementales spécifiques31.


Claes a proposé un schéma regroupant l’ensemble des zones de développement affectées par les transformations de l’adolescence (Figure 1) :


[image: fig3.jpg]


Ce schéma indique très clairement que chaque zone revêt une importance particulière à un moment donné du développement. Si les différentes zones de développement se recouvrent partiellement au cours de l’adolescence, certaines d’entre elles occupent ainsi le centre de la scène psychologique à un moment donné, ce qui permet à l’adolescent de transiger successivement avec les différentes tâches développementales que lui impose cette période de la vie. Cette évolution constante, sous l’influence aussi des facteurs socioculturels, entraîne chez l’adolescent des difficultés spécifiques et lui fournit des modalités d’expression particulières, variables dans le temps.



Le développement pubertaire


La puberté marque le début de l’adolescence. Les transformations corporelles liées à la puberté s’accompagnent d’un remaniement des intérêts avec l’apparition de nouveaux désirs dans le domaine sexuel. Progressivement, l’adolescent va devoir accéder à la sexualité génitale adulte. Ces événements retentissent profondément sur l’image que l’adolescent a de son corps. Ils lui imposent la nécessité de se reconstruire une image corporelle sexuée et de s’assumer en tant que femme ou homme. Autrement dit, c’est à cette période du développement que l’adolescent va le plus s’interroger sur la « normalité » des transformations qui affectent son corps. C’est aussi à cette période que commencent à apparaître des conduites témoignant de ses nouveaux désirs dans le domaine sexuel : masturbation, flirts, relations amoureuses. De fait, des études ont montré que la représentation de l’image corporelle, relativement stable entre 8 et 11 ans, subit d’importantes perturbations qui culminent vers l’âge de 14-15 ans, pour se restaurer ensuite progressivement. Chez les filles, c’est à partir de cet âge que se manifestent généralement les préoccupations pour le poids et les formes corporelles et, corrélativement, l’attrait pour les régimes alimentaires. L’impact psychosocial de la puberté diffère cependant notablement selon le sexe. Ainsi, une puberté précoce a-t-elle un impact plutôt négatif chez les filles, notamment lorsqu’elle survient avant ou dans le même temps que l’entrée au collège, engendrant des symptômes comportementaux, psychosomatiques, anxieux et dépressifs, alors qu’elle semble avoir un impact plutôt positif chez les garçons. Chez ces derniers, c’est plutôt le retard pubertaire qui paraît générer des difficultés d’ordre affectif et relationnel32.






Le développement cognitif


Avec l’accession à la « pensée formelle », l’adolescent va désormais pouvoir raisonner sur des hypothèses de plus en plus complexes sans avoir besoin de support concret. Petit à petit, il va pouvoir prévoir et anticiper les conséquences de ses actes en tenant compte de toutes les données du problème auquel il se trouve confronté. Au lieu de transposer dans le milieu extérieur les difficultés qu’il rencontre, il va pouvoir tenter de les résoudre « en pensée ». C’est à cette période aussi qu’il commence à se faire une opinion personnelle sur les choses, à émettre des jugements personnels, à construire sa vision personnelle du monde dans lequel il évolue et dans lequel il aimerait évoluer.






Les modifications de la socialisation


L’adolescent a besoin de se définir, de se sentir différent, de se construire une identité propre. Il doit affirmer son originalité, sa singularité, son autonomie. Pour ce faire, il a besoin de se démarquer des habitudes relationnelles et des systèmes de valeurs qui l’ont façonné et guidé jusqu’alors. Il a besoin de s’affranchir de la tutelle parentale pour la remplacer graduellement par le groupe des pairs comme agent de socialisation. L’appartenance à un groupe permet à l’adolescent à la fois d’explorer le monde sans trop d’inquiétude et de trouver plus facilement des modèles d’identification accessibles. En quête de sa propre image, elle lui permet d’expérimenter divers attitudes et comportements sans trop de crainte, dans la mesure où cette recherche identificatoire se trouve partagée avec d’autres semblables. L’appartenance à un groupe est un élément essentiel dans le développement de l’adolescent qui lui impose la mise en place de relations de compétition et de coopération avec les autres adolescents des deux sexes. À cette période du développement, les attitudes et les comportements des adolescents sont largement déterminés par le groupe des pairs. L’opposition aux parents va s’extérioriser au niveau de l’allure vestimentaire, des heures de sortie, du choix des amis. La consommation d’alcool entre amis, la fréquence des ivresses et la consommation de cannabis augmentent nettement à partir de 14-15 ans. Les conflits familiaux et les conduites antisociales vont prédominer vers l’âge de 16 ans. De nos jours, tous ces comportements apparaissent, à cet âge, comme un facteur d’intégration au groupe des pairs33.






La construction de l’identité


Pour s’affirmer, l’adolescent va devoir se démarquer de l’image qu’il s’était construite de ses parents durant son enfance. Pour ce faire, il va devoir accepter l’idée que ses parents ne sont pas parfaits. Il va devoir accepter l’idée que son enfance n’a pas été idéale, que les choses auraient pu être autrement, mais qu’il n’y peut rien : on ne peut changer ni ses parents, ni son enfance. C’est ce qu’on appelle le « travail de deuil » de l’adolescence. Ce travail de deuil implique que l’adolescent doit non seulement se séparer de ses parents en tant que premiers objets d’amour mais aussi se désengager lui-même d’une partie de sa propre personnalité. Il doit renoncer à une certaine image de lui-même et de ses parents, acquise dans son enfance pour désormais assumer sa propre existence. Pour ce faire, il va devoir s’engager dans des choix dont il sera seul responsable et qui garantissent son équilibre. Être adulte, disait Schneider, « c’est être capable de choisir », c’est-à-dire d’opter pour une satisfaction tout en renonçant à d’autres désirs simultanés. Autrement dit, pour accéder au statut d’adulte, l’adolescent va devoir progressivement se montrer capable d’effectuer des choix (options professionnelles, vie sexuelle, engagement idéologique), en fonction de critères à la fois personnels, sociaux et éthiques, tout en supportant sans dommage les renoncements qu’ils imposent. Si la problématique de l’identité clôture l’adolescence, il convient également de souligner combien la construction de cette « identité finale » dépend aussi du contexte socioculturel : c’est la société qui en fixe les limites et les exigences. À ce stade, le groupe perd de son importance, les choix « définitifs » de l’adolescent étant largement déterminés par les valeurs familiales.




Loin de l’idée couramment admise d’une « crise », l’adolescence apparaît ainsi comme un processus de développement continu, chaque étape du développement étant caractérisée par un ensemble de réalisations psychologiques et sociales qui, certes, interagissent entre elles, mais qui aussi occupent, successivement, le premier plan de la scène. De fait, toutes les études montrent que les attitudes et les comportements des adolescents changent en fonction de l’âge, certaines préoccupations spécifiques atteignant un sommet à divers moments du développement de l’adolescent. C’est dire qu’au-delà de leur aspect plus ou moins bruyant et conflictuel, la compréhension et l’évaluation du caractère normal ou pathologique des manifestations observées au cours de l’adolescence doivent tenir compte aussi du niveau de développement atteint par le sujet. Les comportements à problèmes sont ceux, généralement, qui surviennent à un moment inapproprié du développement, c’est-à-dire ceux qui dévient de la norme sociale en fonction de l’âge.
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Figure 2. Ontogenése des émotions (dapres Bridges, 1930).
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Figure 1. L'évolution des principales zones de développement a I'adolescence (d'aprés
Claes, 1995).
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igure 1. La roue des émotions (d‘aprés Plutchik, 1991).
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