
[image: Couv_9782100563913]

Copyright Dunod, Paris, 2011
9782100563913
Consultez le site Web de cet ouvrage

	    Le code de la propriété intellectuelle n'autorisant, aux termes des paragraphes 2 et 3 
	    de l'article L122-5, d'une part, que les « copies ou reproductions strictement réservées à l'usage privé du copiste 
	    et non destinées à une utilisation collective » et, d'autre part, sous réserve du nom de l'auteur et de la source, que 
	    « les analyses et les courtes citations justifiées par le caractère critique, polémique, pédagogique, scientifique ou 
	    d'information », toute représentation ou reproduction intégrale ou partielle, faite sans consentement de l'auteur 
	    ou de ses ayants droit, est illicite (art; L122-4). Toute représentation ou reproduction, par quelque procédé 
	    que ce soit, notamment par téléchargement ou sortie imprimante, constituera donc une contrefaçon sanctionnée par les articles L 335-2 
	    et suivants du code de la propriété intellectuelle.

     

    Ouvrage numérique publié avec le soutien du CNL

     

    [image: CNL]



À la mémoire de mes parents.
À Jacques Pain, professeur émérite
de sciences de l'éducation,
directeur des Éditions Matrice,
qui a accepté cette réédition chez Dunod.





      Préface
    


    
« Koyu, le religieux, dit :
Seule une personne de compréhension réduite
désire arranger les choses en séries complètes.
C'est l'incomplétude qui est désirable.
En tout, mauvaise est la régularité.
Dans les palais d'autrefois, on laissait toujours
un bâtiment inachevé, obligatoirement. »
Tsuredzure Gusa,
par Yoshida No Kaneyoshi, xive siècle.
(in Passages d'Henri Michaux)



    
  


    
Enfin, à suivre pas à pas cette aventure, chaque jour recommencée, un fil se dégage, construisant rétrospectivement le labyrinthe que nous ignorions. Dégagés d'une illusion panoramique, faussement totalisante, nous découvrons notre incertitude qui nous mène insensiblement, de manière irréfutable, dans un domaine spécifique, celui qui nous regarde chaque jour, d'une façon insistante, traversant les murs d'ignorance, de méconnaissance, que nous avons construits tous ensemble.


    
Adossés à la mort — de notre enfance jamais finie, de notre vie, — nous assistons à des jeux et contre-jeux de ce que nous sommes, projetant idéalement dans un « étant-passé » des fulgurances vite estompées. Car celui qui se présente — autiste dans ses tragiques manigances, marionnette tenue par des marionnettes — nous « représente ». Il faut que ça fasse écho, sinon quelle justification à notre présence ? Et c'est dans cette précession que nous sommes placés — nous, et les autres qui nous accompagnent dans ces histoires — afin de saisir quelques fils avant que le spectacle ne s'éteigne, peut-être à jamais. D'où notre responsabilité, d'autant plus massive qu'elle est gratuite, non reconnue par les valeurs habituelles cotées à la Bourse des marchés officiels.


    
Écho de nous-mêmes, en nous-mêmes, par un travail de dépossession, de désenvoûtement de nos habitudes, livrés nous-mêmes, enfin, aux « bords », pour saisir le regard des « yeux sans regard » de Fatima, les bras, les mains agités, chute indicible, dans notre vide intérieur, notre masque troué, sans arrières, fête dionysiaque qui crée la « scène », le champ opératoire.


    
L'originalité de ce texte apparaît dans l'agencement des séquences où ce qui s'énonce comme pures monographies est déjà pris dans un contexte — social, historique, généalogique, statutaire — qui se dispose dans un récit plurivocal, polyphonique, en contrepoint, où le constatif est toujours travaillé, traversé de performatif, ce qui évite la redondance d'un prescriptif dogmatique. Espace d'exposition qui induit une lecture à plusieurs niveaux, chaque page renvoyant à d'autres, non forcément de façon explicite : impliquant une lecture transversale qui s'argumente au fur et à mesure, nous introduisant dans un « espace feuilleté » où les fonctions logiques, les références « théoriques » viennent nous questionner en tant que lecteurs, jouant sur une réversion, toujours maintenue à la limite, du destinataire au destinateur. Introduction dans un champ spécifique, transcendantal et modeste à la fois, celui d'une certaine forme de pragmatisme, toujours à l'œuvre quand il s'agit de cerner opératoirement le réel.


    
Mais comment ne pas glisser soi-même dans ces « espaces hors-la-loi » ? Espace autistique, sans bords, sans lois, sans limites ; gueule ouverte, langue sans attaches, bouche sans fond, « cavité primitive » (Spitz), sans arrières, sans support. Risque de nous transformer en être extra-plat, bi-dimensionnel ; métamorphose insoutenable en marionnette de « Bunraku » disloquée, dispersée dans un espace innommable. D'où la nécessité, l'extrême urgence de « forger des alliances thérapeutiques », comme nous le dit Pierre Delion. Alliances disjonctives, à « géométrie variable », s'organisant suivant les lois des « rapports complémentaires » (au sens de Dupréel). Non pas un carcan totalitaire, mais une sorte de « Nous » préservant des espaces de jeu, ménageant des vides, construisant des « passerelles » quasi-invisibles, pour que puissent apparaître de « futurs objets d'arrière-plan » (Grotstein), des organes pleins, des figures privilégiées de ces êtres si singuliers dans leur singularité : rhétorique de la verticale (une colonne vertébrale…), nœud diagrammatique de la « fonction contenante » par le « jeu tangentiel d'identifications par contiguïté » rendant possible un « sucer-le-pouce-paisiblement ». Paisiblement adossé à une surface dure, à la recherche « musculaire » d'un bord, d'une limite, d'une loi du monde : jeté-attiré dans des synthèses complexes « d'identification adhésive » pour ne pas glisser vers des complexités indescriptibles, vers la non-existence « infernale ». Le sujet se tient, se maintient dans un étayage multiple, polyphonique, multiréférentiel où rien n'est encore bâti : où la voix sans parole est porteuse, où le corps se couvre d'autres corps, du geste des autres, du regard des autres, afin d'éviter tout « débordement osmotique » (Steiner et Felton) ; odeur, chaleur, contact, maintien, sont déjà des éléments de cette « fonction phorique » (P. Delion), annonce archaïque d'une lointaine « fonction métaphorique » (par intériorisation, tardive, de la fonction phorique). Les différents actants des « alliances thérapeutiques » constituent par touches successives une sorte de « tenant-lieu de pare-excitation », un « appareil à penser les pensées » ; structures vivantes, bruissantes, d'accueil, d'acceptation d'Autrui, de « transfert » ; c'est à ce niveau des entours qu'une dialectique pourra se jouer d'une mise en perspective du sujet, « l'identification projective » préparant l'ordre d'une structure, l'ordonnancement d'un être par le recentrement d'instances « volées » aux autres. « Ne peut-on pas avancer que l'identification projective est pour le psychotique l'équivalent logique du refoulement originaire dans la névrose ? » Question tout à fait judicieuse de Pierre Delion qui établit un lien entre ces investissements archaïques du transfert et l'édification de la personne, toujours là, en transparence, diaphane, dans l'existence psychotique. C'est ainsi que va peut-être s'ébaucher une « scène », un « praticable », où va « se produire une dialectique élémentaire entre identification/adhésivité/objet d'arrière-plan/holding et la relation vers autrui/identification projective/interpénétration des regards/transitionnalité ».


    
Mais il vaut mieux suivre attentivement le texte de Delion dans son ensemble. Toute lecture est un travail, un travail inconscient de traduction. Cette préface n'est, je l'espère, qu'une occasion d'accueil, qu'une manifestation d'ouverture, redoublant intérieurement cette réflexion : « La fonction d'accueil, dit-il, vient par surcroît comme plus-value d'un travail du collectif sur la production de soins. »


    
« Production de soins » ! Expression énigmatique qui s'habille d'officialité, d'étoffe taillée dans un gris consommatoire, statutaire, fonctionnel, général. « Soins », souci d'autrui, renoncement à la phallicité du rang, du statut, du commandement. Soins, sans miradors, sans « soignants » incarnés, ni « soignés », ni « soigneurs ». Être à même le sol, estimer que la marche est possible vers cette contrée de l'impossible, vers ce réel qui n'arrête pas de compter, inexorablement. Marcher dans la solitude absolue de son propre désir inconscient, au-delà du sens, vers le corps disloqué, la phrase tronquée, qui s'évanouit dans un murmure ou disparaît dans un cri qui rétablit le silence d'un lieu inhabité. Le paradoxe, apparent, c'est que cette solitude du désir, pour être efficace, pour « produire », nécessite l'agencement d'un « collectif » : machine abstraite, où chacun s'inscrit dans une apparente fonctionnalité. Non pas une foule, une troupe, un conglomérat de personnages, mais une sorte d'intégrale d'équations singulières, de fantasmes sublimatoires, productrice d'ambiance, de « semblant ». Cette réalité quotidienne, transhistorique, trans-spatiale — jouissance d'une sous-jacence porteuse « d'archéologial » — nous soutient, seul et collectivement, rétablissant des nœuds, des passerelles, des lignes de fuite dans un « filet institutionnel », indispensable « outil » dans ce champ très particulier : praxis fragile, menacée, toujours à faire et à refaire. L'hôpital, la famille, l'école, le foyer, le secteur… autant de pièges nécessaires, tissés d'habitudes ancestrales, infiltrés de lignes, de nappes d'aliénation lourdes de menaces d'anéantissement, d'extermination sournoise, de banalisations mortifères. Quel est le poids d'un sourire, d'une passion, d'une petite manie salutaire, dans la grande balance technocratique, machine à broyer le temps, crachant le semblant dans un univers insipide, monochrome, sécrétant des scories de rivalités, de combats dérisoires, de haine inefficace, de hiérarchisme absurde ? Sous le couvert du « service des biens », la culpabilité objective met en place ses arpenteurs, alchimistes modernes, bien intentionnés, dont l'énergie vient d'une source jamais tarie, qu'un peu de terre recouvre encore : le phénomène concentrationnaire.


    
Tout cela apparaît en filigrane dans le texte de Delion. Par transparence, des figures s'imposent, se détachent, disparaissent. Ballets où la place du maître peut varier d'une scène à l'autre ; pentes glissantes où l'adorateur peut se retrouver dans la masse des contempteurs de la Chose qu'il a entrevue. D'où la nécessité d'une stratégie, toujours à corriger, même si l'horizon, dans une fallacieuse illusion, semble immobile.


    
Mais il est temps de commencer — poursuivre ? — ce voyage plus atopique qu'utopique.


    
  


    
Jean Oury
La Borde, avril 1991.


    
  


    
Le petit homme qui chantait sans cesse


    
Le petit homme qui dansait dans ma tête


    
Le petit homme de la jeunesse


    
A cassé son lacet de soulier


    
Et toutes les baraques de la fête


    
Tout d'un coup se sont écroulées


    
Et dans le silence de cette fête


    
Dans le désert de cette tête


    
J'ai entendu ta voix heureuse et désolée


    
Venant de loin et qui m'appelait


    
Et j'ai mis ma main sur mon cœur


    
Où murmuraient ensanglantés


    
Les sept éclats de glace de ton rire étoilé.


    
  


    
Paroles de Jacques Prévert, Gallimard, 1949.


  




      Avant-propos
   


    
Ce petit livre paru en 1992 aux éditions Matrice était un pari militant. Enserré, encadré, soutenu, par Oury et Tosquelles, tel un lionceau entre ses deux serre-livres éléphants, bref, j'avais le culot de prétendre avoir quelque chose à dire sur un des mondes les plus complexes que j'ai eu à découvrir dans mon existence professionnelle et personnelle, celui des enfants porteurs de pathologies graves et archaïques. À l'époque, sous l'égide de Roger Misès, un des papes de la pédopsychiatrie française, nous ne parlions de l'autisme que comme la forme la plus précoce de la psychose infantile. Et alors ! Aujourd'hui, ce serait devenu un crime de le redire encore ? Que nenni ! la critique est aisée mais l'art est difficile, dit-on ? Il est toujours facile de tirer sur le pianiste, qui met le monde en musique, ou sur le pédopsychiatre, préoccupé de rendre la vivance à un petit d'homme tenté par le silence. Prendre un enfant psychotique par la main ne plaît plus, risque de fâcher ? Dont acte. Je suis trop habitué à ne pas laisser ces enfants très malades au bord du chemin, mais plutôt à les porter avec les équipes avec lesquelles je travaille, sur nos épaules psychiques, tout le temps qu'il faudra, qu'ils soient psychotiques, autistes ou dysharmoniques. Alors va pour Prendre un enfant autiste par la main.


    
Mais qu'on ne s'y trompe pas : l'enfant concerné par ce débat est le seul sujet qui compte, et ses parents et leurs professionnels avec lui. Et nous savons que parfois les formes cliniques de leurs maladies sont plus complexes qu'il n'y paraît. Lorsque Jean Henriet m'a fait la surprise de me contacter pour me demander de republier cet ouvrage chez Dunod, j'ai eu un moment d'hésitation, tant ce qui y dormait depuis tant d'années me semblait suranné. En effet, avoir tenté d'instaurer une dynamique vivante dans un service de pédopsychiatrie, en prenant en charge de tels enfants malgré des résistances de toute part, avait été pour moi une formation théorique, éthique et pratique que je n'oublierai jamais. Trouver parmi les soignants désespérés qui composaient cette équipe, des alliés intéressés par le projet que je proposais avait constitué un réconfort qui me faisait encore une fois découvrir, au seuil de tels défis, l'importance de la notion de collectif définie et théorisée par Oury. Et ensemble, composer une partition polyphonique susceptible d'enchanter les petits patients pour leur donner l'envie, le désir, la force de nous rejoindre parmi les vivants, eux qui stagnaient sur leurs planètes glacées, m'avait paru un signe digne du plus haut intérêt, à cultiver absolument. Et pour consolider ce mouvement de renaissance psychique de plusieurs enfants, de leurs parents et de nombreux soignants, je lançais parallèlement, au Mans, dès 1985, la première journée nationale de psychothérapie institutionnelle, autour des associations culturelles, avec pour thème : « le lit, la table et les couloirs : psychopathologie institutionnelle de la vie quotidienne ».


    
Porté par ce vaste mouvement, il nous fallait cependant (enfin) soigner ces enfants très gravement atteints, et redonner du sens à ce que l'asile s'ingénie à dissoudre dans le silence et la mort. Pour ce faire, il devenait utile de se référer aux leçons de nos pères sur la psychiatrie de secteur (Bonnafé) ensemencée par les concepts de la psychothérapie institutionnelle (Tosquelles). Il s'agissait de donner consistance à une équipe ravagée par les dégâts d'une hiérarchie débile et mortifère en inventant une nouvelle conception de l'organisation du soin, pensée et articulée par les soignants eux-mêmes, au service à la fois de leur profession, quels que soient leurs statuts, et de leur vie personnelle, arguant du fait que si le soignant pouvait participer vraiment à l'autogestion relative de son outil de travail, la qualité de son engagement thérapeutique serait à l'aune de la réalité de sa participation aux décisions de fonctionnement. Autrement dit : un soignant peut avec ses collègues s'approprier son outil de production du soin… Et ce qui fut dit fut fait.


    
Mais pas question de s'arrêter en si bon chemin, car tout cet appareil servait une cause bigrement plus importante, la qualité des appareils psychiques de chacun des soignants pour mieux servir ce que j'appelle désormais grâce à Michel Balat, la fonction sémaphorique, cette capacité si essentielle à développer dans une équipe soignante, celle d'accueillir en soi les signes de souffrance psychique d'un enfant pour en déduire progressivement une fonction métaphorique qui restitue le sens, quand c'est possible, là où le seul portage phorique ne suffit pas toujours. Cette aptitude de la fonction soignante s'apprend en approfondissant la psychopathologie, seul et ensemble, en prenant en considération le contre transfert personnel et institutionnel, dans toutes les occasions possibles de soins. J'ai été surpris de relire les descriptions détaillées de séances de packing, de thérapies de groupes, d'ateliers journal… et d'y trouver déjà, encore et toujours la présence d'une réflexion psychopathologique et institutionnelle en travail certes, mais arrimée à cette préoccupation institutionnelle primaire ! Dans cette perspective d'acculturation à la psychopathologie, la venue d'amis de différents horizons a permis de développer des pistes de réflexions innombrables, qui ont servi les destinées des enfants et de leurs parents. Jean Oury, Geneviève Haag, René Diatkine, Françoise Molénat, Myriam David, Bernadette Roy-Jacquet et beaucoup d'autres, sont ainsi venus apporter, chacun avec son style, des ouvertures narratives pour des histoires d'enfants, souvent chaotiques, contribuant ainsi à éveiller les esprits des soignants. Mais à chaque fois que cela était possible, une invitation aux partenaires de la cité était lancée, qui ouvrait nos réflexions à celles des autres, avant de devenir rapidement la mise en jachère d'une terre de réflexion commune.


    
Comme vous pourrez le lire dans ce livre, les grands chantiers que j'allais ouvrir ultérieurement sont déjà là :


    

      	la nécessité éthique de travailler avec les plus gravement malades,

      	la nécessité pédagogique et formatrice d'une psychopathologie enracinée dans la relation transférentielle, et référée aux autismes et psychoses infantiles,

      	la nécessité oxygénante et détotalisatrice du partenariat avec les autres de la constellation transférentielle selon les préceptes des rapports complémentaires,

      	la nécessité incontournable du soin auprès du corporopsychique fondant une clinique du corps retrouvé,

      	la nécessité pour enraciner le transfert d'une hiérarchisation subjectale,

      	la nécessité fertile de création d'outils institutionnels communs aux enfants tels qu'un atelier journal joliment baptisé « Scarabée d'or » par les enfants eux-mêmes,

      	la nécessité contenante d'espaces de culture pour les soignants et leurs alliés.

    


    
Bref, la relecture de ce texte qui m'était sorti de l'esprit a été pour moi comme une expérience d'inquiétante étrangeté : avoir oublié la chose investie, et la retrouver au détour d'une rencontre fortuite avec la sensation du déjà connu !


    
20 ans d'évolutions

Mais pourtant, qu'est-ce qui a changé depuis vingt ans ? Certes le mot de psychose a été remplacé par celui d'autisme. Nous avons d'ailleurs assisté depuis à plusieurs changements de vocables : « troubles envahissants du développement » (TED) que je commençais à trouver pertinent, et que j'oppose à toutes les pathologies de plus en plus fréquentes depuis quelques années, les « troubles envahissants du comportement » (THADA, TC, TOC…). Mais les TED seront désormais remplacés dans la future classification internationale par « troubles du spectre autistique » (TSA). Sans anticiper sur ce qu'il adviendra de cette nouvelle forme actualisée de LTI (Lingua Tertii Imperii, la langue du troisième empire étudiée par Klemperer[1]) ? Certains voient dans cette réticence à laisser tomber le mot de « psychose » le signe d'un attachement pathologique à une psychiatrie dépassée, car comme vous le savez, ce sont les psychiatres qui prennent en charge les psychotiques. Par contre, le mot « développement » contenu dans TED, vient indiquer de façon implicite que ce sont les neurologues qui doivent les accompagner, soulageant les enfants concernés et leurs parents de la connotation de folie qui colle à la peau des psychiatres. Je trouve ce combat dérisoire car il fait passer à la trappe la psychopathologie qui va avec les signes de souffrance de l'enfant, renvoyant ainsi celui qui fait le diagnostic, dans la plus pure tradition sydenhamienne, à une fonction post-linnéenne d'étiqueteur, chargé de rassembler les symptômes présentés à son expertise, sans se poser la moindre question sur leurs articulations structurales, se refusant à toute théorisation de leurs corrélations et se voyant dès lors obligé d'inventer de nouvelles conceptions nosologiques, les co-morbidités, dont le principal avantage est d'éviter tout approfondissement sur les sous-jacences en question. On doit se souvenir que la simplification abusive, plutôt que de faire avancer la science, complexe par nature, l'instrumentalise pour des raisons que la raison ne reconnaît pas toujours, par exemple pour des arguments de coûts des pathologies, ou de facilitation de la prescription de psychotropes. Conjuguée à une autre plaie de la psychiatrie moderne, la santémentaliatrie, cette vision réductrice des spécificités de la souffrance psychique à un vague spleen, risque de conduire à une médicalisation uniformisante de son champ par le biais de protocoles standardisés, passés sous les fourches caudines de la fameuse Evident Based Medicine qui ne sied pas de façon univoque aux singularités du transfert. Va pour les troubles du spectre autistique, qui auraient une prétention dimensionnelle.

Mais une deuxième évolution a eu lieu, qui a trait à l'importance de la précocité des interventions auprès des bébés à risque autistique. Dans un ouvrage paru en 1998 chez Érès, Les bébés à risque autistique, je faisais le point avec d'éminents collègues, André Carel, André Bullinger, Marie-Françoise Livoir Petersen, Bernard Golse et d'autres sur cette question essentielle de santé publique. Il apparaissait à l'époque, que l'âge auquel les enfants consultaient avec leurs parents pour un syndrome autistique était vraiment trop tardif et qu'il y aurait tout à gagner à en raccourcir le délai, afin de limiter les dégâts occasionnés par le « processus autistisant » décrit par Jacques Hochmann. Dans cet ouvrage, je témoignais avec mes collègues pédopsychiatres des secteurs d'Angers, Martine Charlery et d'autres, du dispositif que nous avions mis en place avec Alain Beucher, pédiatre du CAMSP polyvalent, et François Pouplard, professeur de neuropédiatrie au CHU, pour engager concrètement une action visant à rencontrer le plus près possible de l'apparition des signes de risque, les bébés en souffrance et leurs parents. C'est ainsi qu'en quelques années nous avions pu voir l'âge de la première consultation en pédopsychiatrie passer de 4-5 ans, à 20 mois. Preuve s'il en était besoin de l'efficacité des réseaux entre pédopsychiatres et pédiatres et autres professionnels de la petite enfance. Déjà, à l'époque, il m'apparaissait utile de proposer que les parents soient les conducteurs de la stratégie de prise en charge de leur enfant. Il nous revenait de la mettre en place sous leur égide. En effet, j'avais constaté en son temps que si tous les éléments de la science contemporaine étaient réunis et proposés à l'enfant, et notamment les bilans neuropédiatrique et génétique, alors les parents acceptaient les propositions de prise en charge psychothérapiques que nous pouvions leur proposer en articulation avec le pédagogique. Je formulais même que les résistances à la psychothérapie en étaient diminuées d'autant.

Depuis cette période de mise en place de dispositifs créatifs, les parents d'enfants autistes réunis dans des associations de différentes conceptions et aux fonctionnements très variables en fonction des personnes responsables, ont réussi à motiver les gouvernements successifs, et notamment Simone Veil que je remercie au passage, pour obtenir une reconnaissance de ces pathologies et des moyens pour les prendre en charge. Il serait trop long de revenir en détail sur les mouvements créés à cette occasion et dont les conséquences n'ont pas fini de « s'épanouir » dans nos sociétés contemporaines, mais je renvoie le lecteur qui serait intéressé par cette problématique à la bible des livres sur l'autisme, la fameuse Histoire de l'autisme rédigée de main de maître par notre ami Jacques Hochmann. Toujours est-il que les équipes de pédopsychiatrie se sont progressivement ouvertes à d'autres références éducatives, pédagogiques et thérapeutiques pour envisager désormais les choses sous un angle que Bernard Golse et moi nous plaisons à appeler « pédopsychiatrie intégrative ». Pour en résumer la substantifique moelle, il me semble que je peux proposer la formulation suivante.

Prendre en charge un enfant autiste aujourd'hui, le plus précocement possible, consiste à lui proposer ainsi qu'à ses parents et sous leur égide :

          	une fonction éducative qui vient compléter la fonction parentale essentielle à soutenir,

          	une fonction pédagogique dès lors que l'enfant est en âge d'intégrer le milieu scolaire, et sauf exception, l'expérience de l'intégration à l'école est nécessaire à traverser,

          	une fonction thérapeutique qui va prendre en compte le niveau d'angoisse que présente l'enfant en question.

        
Ma formule est : éduquer toujours, enseigner si possible et soigner si nécessaire.


Cette présentation a le mérite de proposer une déclinaison des approches nécessaires pour l'enfant de façon articulée, et construite en fonction de chaque enfant, mais sans forçage ni exclusion. La notion de costume sur mesure vient immédiatement à l'esprit pour caractériser ce montage en arlequin qui se calque sur les besoins de chaque enfant, sans jamais pouvoir se prévaloir d'un protocole standardisé, mais en faisant toujours attention à chacun des aspects considérés. Les partenaires des parents sont dès lors dans une position de concourir à la prise en charge de l'enfant sans prétendre à assumer quelque position de maîtrise que ce soit. Toutefois, plusieurs problèmes sont issus de ce dispositif : la question du secret médical et professionnel, les moments de délicatesse avec les parents, la question d'articuler des équipes ou des praticiens qui ne le souhaitent pas, les outils de mise en commun des avancées et des stagnations, les clivages induits par la pathologie de l'enfant ou les fonctionnements non pertinents d'équipes de professionnels et bien d'autres que je ne saurais tous signaler ici. Il me faut reconnaître que si beaucoup de progrès sont encore à réaliser dans ce domaine, de nombreuses avancées ont été produites. Il en va des articulations réussies entre l'école et l'hôpital de jour, entre le CMP, le CAMSP et l'établissement médico-social, entre les tenants de telle méthode éducative et les psychothérapeutes de l'enfant, autant d'expériences qui étaient encore il y a quelques années impensables et qui aujourd'hui ne le sont plus (M.D. Amy[2]), voire sont l'occasion de réflexions en commun qui valent leur pesant d'or. Il m'arrive régulièrement maintenant de me rendre à telle réunion de synthèse dans un IME pour un enfant qui bénéficie de packings dans mon service à la demande de ses parents, et bénéficie d'une intégration intéressante dans son équipe éducative. La discussion porte sur les avancées comportementales de l'enfant aux yeux des éducateurs et des soignants, sur son intégration dans une vie quotidienne à laquelle il participe progressivement davantage, puis les uns et les autres gagnés par la confiance d'un suffisamment bon travail réalisé en articulation, débouche sur des considérations psychopathologiques qui permettent d'envisager une psychothérapie plus classique ou la participation à un atelier conte type Lafforgue[3]. Rejoints ensuite par les parents, nous devisons sur l'évolution de leur enfant, en intégrant leurs propres observations familiales à notre réflexion, tentant d'aménager le dispositif en fonction des impératifs des participants aux nécessités qui émergent lors de ces temps de réunion de travail en profondeur. Le packing qui était considéré avec suspicion au début de l'aventure de la prise en charge de cet enfant est maintenant utilisé dans cet établissement pour d'autres enfants. La méthode PECS qui était l'apanage de l'orthophoniste de l'IME a suffisamment changé l'enfant dans son accès au langage pour que l'équipe du CMP décide d'organiser une formation pour les personnes intéressées. Et voilà que les schismes décrits à grand renfort d'invectives et de prophéties désastreuses ne se réalisent pas, mais que les professionnels, embarqués dans la prise en charge de cet enfant-là, qu'ils ont pris par la main, découvrent qu'ils peuvent travailler ensemble au plus près de l'enfant, puis finalement qu'ils doivent travailler ensemble lorsque c'est nécessaire pour son évolution. Et les parents d'applaudir. Donc c'est possible ; et si aujourd'hui je n'avais qu'un vœu à formuler, ce serait celui de faire advenir l'idée que ces pratiques complémentaires sont souhaitables, possibles et attendues.

Toutefois, un nouvel élément sème le trouble chez tous ceux qui sont préoccupés de la question de l'autisme et des troubles apparentés, la modification récente de la prévalence des TED. En effet, la prévalence de l'autisme de Kanner a longtemps été l'objet d'un consensus aux alentours de 4 pour 10 000, alors qu'aujourd'hui, la catégorie des troubles envahissants du développement oscille suivant les statistiques entre 0,6 et 1 %, soit à peu près l'équivalent de la schizophrénie. Quand on y regarde de plus près, on constate que dans la catégorie des TED, il y a plusieurs entités telles que l'autisme typique et atypique mais aussi les syndromes de Rett et d'Asperger, les troubles désintégratifs et les troubles envahissants du développement non spécifiés. Mais que sont devenues les psychoses infantiles, les dysharmonies psychotiques et autres formes de troubles décrites en son temps par Misès dans sa fameuse classification française des troubles mentaux de l'enfant et de l'adolescent ? Peut-être un grand nombre d'entre elles sont-elles diagnostiquées dans les deux dernières catégories sus-décrites ? Comment comprendre autrement cette inflation statistique ? Voilà des problèmes qui sont dignes du plus grand intérêt.

Je me souviens d'une discussion clinique et psychopathologique entre Roger Misès (Paris) et Donald Cohen (Yale, États-Unis) lors du congrès de la Société Française de Psychiatrie de l'Enfant et de l'Adolescent organisé en 1999 par Hochmann à Lyon au cours de laquelle ces deux personnes étaient tombées d'accord sur la proximité entre les dysharmonies psychotiques et le MCDD (Multiple Complex Developmental Disorder). Où sont donc passés ces petits patients ? À quoi peut servir cet agrippement antipsychose ? Ne s'agit-il pas d'une nouvelle forme d'antipsychiatrie primaire qui pourrait faire alliance avec les organismes payeurs : on met « le paquet » sur l'autisme au détriment des pathologies de type psychoses ? La régression serait considérable, tant il s'agit selon mon expérience de formes sensiblement différentes sur le plan psychopathologique mais nécessitant les unes et les autres autant de moyens humains et matériels pour les prendre en charge. Or nous avons la chance en France de disposer d'un système de soin psychiatrique, la psychiatrie de secteur, avec une version pédopsychiatrique, qui ne préjuge pas de la pathologie d'un sujet avant de l'accueillir, d'en diagnostiquer la maladie et de la prendre en charge. Et pour les équipes des secteurs qui ne se sentent pas assez formées pour ce travail d'évaluation diagnostique incontournable, elles disposent désormais d'une possibilité de se rapprocher des Centres Ressource Autismes, créés à la suite de la circulaire interministérielle N°DGAS/DGS/DHOS/3C/2005/124 du 8 mars 2005 relative à la politique de prise en charge des personnes atteintes d'autisme et de troubles envahissants du développement. Outre leurs fonctions d'information de toutes les personnes intéressées et/ou concernées, ces centres disposent d'une unité d'évaluation utilisant pour le diagnostic les outils reconnus internationalement (entretien clinique pédopsychiatrique, ADI, ADOS, Vineland…). Il ne s'agit pas d'adresser tous les enfants d'un secteur au CRA pour en attendre un bilan diagnostique, plutôt de développer une culture commune afin que les secteurs puissent effectuer ce travail diagnostique dans le cadre d'une prise en charge à long terme, réservant pour les avis de l'unité d'évaluation des CRA les cas complexes, nécessitant l'avis de plusieurs compétences articulées entre elles. Il arrive que chez un bébé ou un jeune enfant présentant un syndrome autistique, la discussion porte sur la possibilité d'une dépression grave ou d'une dysharmonie en rapport avec la présence d'une autre pathologie telle que l'épilepsie, la surdité ou une maladie génétique, et des points de vue complémentaires peuvent alors se révéler fort utiles à la forme de la prise en charge.

C'est également dans cette logique des points de vue complémentaires que j'ai développé, depuis quinze ans maintenant, les consultations conjointes, notamment avec les neuropédiatres. Mon expérience angevine puis lilloise me permet de constater que dans certains cas, il peut être extrêmement utile de recevoir ensemble un enfant présentant de tels troubles avec ses parents pour construire in vivo les hypothèses de travail conduisant à un bilan comportant quelquefois des dimensions spécifiques que seul le neuropédiatre peut explorer correctement, et éventuellement à une prise en charge conjuguant les aspects éducatifs, pédagogiques et thérapeutiques comprenant alors des parties relevant de la compétence du spécialiste des maladies neurologiques infantiles. Et je remercie chaque jour Louis Vallée, professeur à la faculté de médecine de Lille 2, et chef du service de neuropédiatrie au CHRU de Lille, de contribuer à cette passionnante aventure.


    
Dans le futur

Engagé dans une telle perspective, il est maintenant utile de se poser les questions en rapport avec la recherche autour des troubles envahissants du développement sous tous les angles nécessaires à explorer. Dans ce projet important, il s'agit de ne pas se disperser inutilement, mais au contraire de profiter des synergies existant dans les lieux où ces équipes pratiquent leurs prises en charge. Dans tel environnement, ce sera l'imagerie médicale qui permettra de développer des programmes de recherche ambitieux, tandis que dans tel autre, ce sera plutôt la génétique. Mais il ne faudrait pas oublier que la recherche peut également porter sur l'évaluation des psychothérapies sous ses différentes formes, ou sur des techniques telles que le packing, voire sur des psychotropes intéressant tel ou tel symptôme. Il est aussi important de s'ouvrir à des recherches sur les pédagogies spécifiques de l'autisme, sur les méthodes éducatives. Bref, la recherche est une démarche intellectuelle qui vise à mettre en évidence les mécanismes explicatifs qui régissent l'étiologie des maladies, mais également les prises en charge de différents ordres. Il y a lieu d'en favoriser l'instauration à chaque fois qu'une occurrence se présente pour la réaliser.

Tous ces éléments concourent à ouvrir l'esprit de chacun des partenaires de l'enfant et des parents, mais conduit à se poser la question d'une formation continue de qualité pour en maintenir une bonne mise à disposition auprès des personnes intéressées. Beaucoup de stages, de diplômes universitaires, de formations multiples et variées entrent dans ce vaste champ de la formation en matière de TED. Il en va de la responsabilité universitaire, notamment, de présenter de façon raisonnée, mais sans confusion, les différentes composantes qui le constituent. Les colloques sont également utiles à la formation car ce sont souvent des lieux de rassemblements de professionnels avec ou sans les parents qui concourent utilement à un échange sur les pratiques au service des patients en question. Il arrive que ces réunions puissent devenir des lieux plus idéologiques que techniques ou interrelationnels, et dans de tels cas, les écueils décrits dans l'Histoire à propos des guerres de religion ne sont pas loin… Les médias qui devraient avoir un rôle éminent dans l'information des citoyens sur de tels sujets, se laissent encore trop souvent aller à la démagogie médiatique dont ils ont le secret, ce qui conduit parfois à des outrances qui peuvent être à l'origine de grandes souffrances pour certains enfants et parents, voire des professionnels.

Nous le voyons, des changements sont intervenus dans les vingt dernières années de façon non négligeable. Mais en deçà ou au-delà de ces modifications sociétales, les lignes de forces concernant la prise en charge thérapeutique des enfants autistes restent constantes, basées sur des expériences de soins psychiatriques qui ne se satisfont pas d'approximations, mais s'inscrivent davantage dans le long terme. Je veux parler précisément de la psychothérapie institutionnelle qui m'a nourri depuis le début de mon travail en psychiatrie, d'abord avec les adultes pendant une dizaine d'années, puis avec les enfants depuis 1984. Ses principaux concepts m'ont aidé à faire avec des difficultés infranchissables sans elle. Et plus particulièrement les réunions d'équipes qui garantissent une transformation des objets béta bizarres qui « envahissent » dans le transfert les appareils psychiques des soignants, et qui, quand ils ne sont pas pris en compte, risquent de les conduire aux mécanismes défensifs bien connus de désinvestissement, de dépression voire de burn out. Sous des aspects différents en apparence, je ne renie rien de ce que j'ai accompli avec l'équipe avec laquelle j'ai alors travaillé. Ce qui est particulier, c'est que sans doute, je cherchais alors des solutions en me faisant aider par de nombreuses personnes dont j'ai requis les avis et les conseils, mais sans avoir une vision toujours très claire de ce que j'étais en train de mettre en place avec eux. J'ai donc fait beaucoup d'erreurs, j'ai hésité, j'ai dû passer par des moments d'angoisse et de rigidité dans ma manière de faire et des mouvements d'idéalisation et de dépression dans ma façon d'être. Mais j'ai aussi rencontré de nombreuses personnes capables de me supporter et de m'accompagner dans ma quête pour améliorer ensemble le sort de ces êtres fragiles que sont les enfants autistes. En relisant ce modeste ouvrage, j'y ai découvert beaucoup de choses que je n'avais pas encore reconnues dans mon propre monde interne. Tout cela était déjà là dans mon récit, mais je ne le savais pas. Je portais déjà en moi cette impérieuse nécessité de travailler en partenariat avec les autres, éducateurs, pédagogues et parents, et à l'intérieur même de mon équipe, avec chacun de ses membres, sans distinction de statut, à construire ensemble les constellations transférentielles de chaque enfant. Relire ce livre a été pour moi comme un voyage dans un passé d'il y a vingt ans, retrouvant les figures d'enfants, de parents, de soignants et d'autres professionnels de l'enfance avec qui j'avais travaillé, pensé, rêvé, inventé et aussi souffert. La vie, quoi !…

Puisse ce voyage permettre à toutes les personnes intéressées par la rencontre avec l'autre d'y puiser une force suffisante pour le mener à bien, et les aider à entreprendre les leurs avec des rencontres au hasard des chemins, ceux au bout desquels il peut être bon de conduire les enfants en les prenant par la main. Un jour, la main de l'un quitte la main de l'autre, et alors l'enfant prend son envol. Quelquefois, au contraire, la séparation ne peut avoir lieu, et la main qui accompagne se fait alors portage, fonction phorique. Quelquefois encore, la main est confiée à une autre main pour poursuivre l'accompagnement après le passage de relais. À un moment de notre histoire où la déconstruction de l'humain pourrait prendre un tour désastreux au détriment des plus vulnérables, il importe de raconter des histoires pour rester en éveil. J'espère que l'idée d'avoir sorti celle-ci de la poussière pourra contribuer au désir de continuer à en écrire d'autres…

  

Pierre Delion

          

          

Je tiens à remercier tout particulièrement Bernadette Largeau ainsi que : Véronique Charreau, Nathalie Chauvet, Maryvonne Nicol, Jocelyne Pasquier, Carole Pineau, pour leur travail de secrétariat aussi discret qu'efficace, ainsi que Renée Pauvert pour son génie de bibliothécaire.
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Chapitre 1


Désir d'enfant et fantasme du corps imaginé


Avoir un enfant suppose la rencontre de deux désirs. Faire un enfant devient maintenant assez généralement une décision qui résulte apparemment d'un choix. En effet, une des grandes avancées contemporaines de la médecine et de la pharmacologie a été l'introduction sur le marché de produits contraceptifs qui permettent de dissocier la sexualité reproductive de la sexualité plaisir et d'en isoler deux notions distinctes bien qu'éventuellement complémentaires. De cette nouvelle manière concrète de présenter le problème résulte tout « culturellement » la conséquence que le désir d'enfant passe davantage par un projet organisateur plus ou moins articulé avec des conditions matérielles dans lesquelles cet enfant sera accueilli. Il n'est pas rare de voir des parents attendre d'être « bien installés » avant de se lancer dans cette aventure de l'enfantement. Si bien que parallèlement les « prestations » des parents aux enfants devenant plus « compétitives », leurs exigences en sont d'autant plus grandes à leur égard. L'opérateur qui permet ce travail d'élaboration de l'enfant à venir et qui vient en contrepoint à sa conception et à son développement intra-utérin est un fantasme au sujet de cet enfant-là que Piera Aulagnier nomme le « fantasme du corps imaginé[1] ». Ce corps imaginé de l'enfant va être pour les parents et notamment pour la mère un support à leur fantasmatisation.

Pour la mère, l'importance de ce fantasme sera capitale dans la mesure où l'enfant-fœtus est déjà là en elle. Nous pourrions dire que le fantasme du corps imaginé ouvre symboliquement l'espace d'un sujet qui devra se séparer d'elle, puisque le fantasmant, elle le voit déjà comme un autre. Un autre élément semble également important dans cette alchimie psychique, c'est que ce fantasme déjà séparateur entre elle et lui va permettre également de transformer une partie d'elle-même associée à une partie du pro-créateur en un sujet « à part entière » et donc entreprendre un véritable « travail de la naissance » à l'instar du travail de deuil dont parle Freud[2]. Nous voyons déjà là des mères qui sont elles-mêmes trop prises dans des enjeux avec leur propre mère pour pouvoir se tourner avec leur propre désir vers cet enfant qui vient, et ainsi, renversant la perspective diachronique de leur histoire familiale, se situent-elles dans une loi à rebours, dans un espace hors-la-loi. Et donc d'avoir du mal à inscrire leur progéniture dans la chaîne symbolique.

« L'homme est, dès avant sa naissance et au-delà de sa mort pris dans la chaîne symbolique, laquelle a fondé le lignage avant que s'y brode l'histoire…[3] »


Voilà l'une des pistes proposées par différents auteurs pour appréhender la psychose.

Ce fantasme est donc la partie psychique matricielle dans laquelle va se forger pour chacun son désir d'avoir un enfant et donc ce que cet enfant va venir représenter comme projection imaginaire tant pour l'homme que pour la femme. Il s'agit en quelque sorte d'articuler[4] le sujet du désir de chacun des parents ($) avec l'objet/cause de son désir (objet petit « a »). Dans une certaine mesure, celle de l'illusion notamment, un travail de mise en commun d'une partie de l'objet « a » de chacun des deux « fantasmants » va avoir lieu, qui permettra ultérieurement d'altériser l'enfant dans sa réalité et déjà de trianguler sa position dans le désir des deux parents.

La discussion entre les deux parents sur le prénom de l'enfant indique assez bien la nécessité d'un compromis avec la réalité du désir de l'autre qui intervient dans la création d'un enfant : « Si c'est un garçon, tu tiens beaucoup à ce qu'il s'appelle Gontrand mais moi je voudrais qu'il s'appelle Jules, donc finalement, il s'appellera Alphonse. En fait, il n'y a pas eu d'Alphonse parce qu'ils ont eu une fille ! » Ces aspects indicateurs du travail fantasmatique situés structuralement du côté du principe de plaisir indiquent donc également l'acceptation progressive du principe de réalité.

Je voulais un garçon qui s'appelle Gontrand comme mon premier ami et qui devienne un grand pianiste et finalement il s'appellera Alphonse ; en fait, ça a été une fille qui est sculpteur sur bois et qui s'appelle Berthe… !

Entre le désir du début qui était uniquement la projection sur l'enfant des fantasmes maternels — en un mot la description d'un enfant idéal pour la mère — et madame le sculpteur sur bois, il y a eu une énorme modification dans laquelle s'est glissé progressivement le sujet enfant en train de se construire — lui avec les autres.

Donc, le fantasme du corps imaginé est comme un habit[5] que chaque parent tricote avec l'autre en fonction de sa propre histoire familiale et individuelle dans lequel va se couler le petit d'homme qui arrive. Il faut que cet habit soit suffisamment proche de la réalité de l'enfant pour le tenir mais pas trop rigide quand même pour ne pas l'étouffer. S'il est trop détendu, c'est le cas avec les mères dépressives, — l'enfant n'est pas assez tenu, et il se répand comme un liquide et va avoir par exemple à se défendre en se construisant des murailles autistiques qui vont l'isoler du monde comme une « forteresse vide ». S'il est trop rigide, le désir sans retenue des parents va pouvoir asphyxier l'enfant et l'entraîner dans une dialectique des troubles du contact (J. Schotte) génératrice de futures psychopathies, dépressions et autres troubles de la dépendance.

Un autre élément d'un tout autre ordre se met en place dans le ventre maternel, c'est la première inscription des résultats enregistrés in utero par les organes sensoriels « en voie de développement ». Le tout premier à fonctionner pendant cette période d'apesanteur relative semble être la cénesthésie au niveau cutané et la sensibilité profonde au niveau des postures.

La position de repliement fœtal, le dos collé à l'utérus, va constituer autour et au long de la colonne vertébrale une surface de contact et de soutènement qui préfigure l'importance du futur objet d'arrière-plan (Grotstein) et donc tout ce qu'il en est de la notion de holding (Winnicott), une fois l'enfant arrivé dans un monde de pesanteur gravitationnelle dans lequel le regard trouvera une valeur d'échange souvent méconnue dans les premières structurations de l'enfant. Cette prévalence des premières « matrices » posturales va être à l'origine d'un mécanisme très important du début de la vie, l'identité adhésive.

Voilà donc un enfant qui va naître et pour lequel se développe un double processus : d'une part un œuf résultant de la rencontre entre un gamète mâle et un gamète femelle ; cet œuf devient rapidement un fœtus puis un quasi-enfant avec une complexification progressive de ses fonctions physiologiques ; aux moments qui précèdent la naissance, cet enfant est relié réellement à sa mère par le cordon ombilical, ce qui lui apporte à la fois la nutrition et l'oxygénation de son sang et il est encore dans l'apesanteur relative du milieu amniotique. Son système neurologique enregistre déjà les sensations dont il est l'objet à commencer par les plus archaïques (cutanées, posturales, vibrations…).

D'autre part, l'objet unique du désir de deux sujets qui fantasment projectivement sur lui des éléments imaginaires et de réalité (la femme sent son enfant qui bouge dans son utérus et tente de faire partager ces sensations au père), ce qui constitue déjà pour une part un tenant-lieu d'enveloppe psychique de l'enfant par ses parents et qui va servir de support aux échanges fantasmatiques[6] ultérieurs entre lui et eux.



Notes
[1]  P. Aulagnier, « Remarques sur la structure psychotique », in La Psychanalyse, n° 8, 1964.
[2]  A. de Waelhens, La Psychose, Nauwelaerts, p. 45.
[3]  J. Lacan, Écrits, p. 468. Situation de la psychanalyse et formation du psychanalyste en 1956.
[4]  Lacan écrit la formule du fantasme : $ ◊ a (◊ : poinçon).
[5]  Nous pouvons penser que cet habit fantasmatique sera le support du narcissisme de l'enfant.
[6]  M. Soule parle à ce propos d'« interactions fantasmatiques ».
Cf. à ce sujet le livre de S. Lebovici, Le Nourrisson. La Mère et le Psychanalyste. Les Interactions précoces, collection Paidos, Éd. du Centurion.




Chapitre 2


Naissance : les premières constructions avec l'enfant


2.1.  Naissance

Au moment de la naissance, l'enfant se retrouve brutalement dans un milieu dans lequel l'air devient un élément vital, et le fameux cri qu'il pousse en arrivant au monde — signe de bonne santé essentiel — va surtout lui permettre de mettre un terme à la vie aquatique. En effet, il s'agit pour lui de « déblayer » par ce cri réflexe l'accès de ses voies aériennes supérieures et ainsi de déclencher sa respiration dans notre système atmosphérique. À partir de là, le cordon ombilical comme système univoque de survie[1] devient obsolète. L'enfant peut oxygéner son sang lui-même par ses propres voies respiratoires. Ce faisant, il va éprouver — pensons-nous — la pesanteur dans ses aspects les plus prosaïques. En effet, s'il est lâché, il tombe. Il va donc solliciter chez nous en vertu du fantasme précédemment évoqué par les parents le désir de le porter… pour lui montrer déjà que la pesanteur peut être vaincue. Là, posé sur le ventre de sa mère, il va présenter un réflexe fondamental : celui de chercher le sein sans l'avoir jamais rencontré. Un peu de colostrum et voilà l'enfant qui tète sa mère… en attendant que la montée laiteuse fasse son travail. Pendant ce temps-là, le cordon ombilical a été coupé, la délivrance réalisée : l'enfant qui est là devant les yeux et sur la peau de sa mère force déjà ceux-ci à pratiquer un travail essentiel pour son avenir de sujet, l'accommodation du fantasme du corps imaginé, à la réalité du corps de l'enfant. Mais en même temps, ce cordon coupé et ce placenta viennent rappeler que ce quasi-compagnon de grossesse[2] — qui a été un objet indispensable au développement intra-utérin, n'est plus maintenant nécessaire et qu'il y a lieu de s'en séparer ; Dolto appelle cette opération symboligène la castration ombilicale. Il s'agit d'une première pierre posée là dans le chemin de l'édification laborieuse de la castration qui prendra des formes différentes au cours du développement de l'enfant pour aboutir à la castration symbolique qui est celle-là même que marquent l'Œdipe et l'accès à l'ordre symbolique.

2.2.  Les premières constructions avec l'enfant

L'enfant, une fois entré dans le monde des aérobies, va également se retrouver dans un bain de langage et déjà chacun de ses faits et gestes va donner lieu à commentaires.


Nous pouvons dire que la prématurité relative de l'enfance — il ne peut pas survivre tout seul pendant les deux premières années de sa vie — va développer chez lui une sensibilité particulière à ce langage qui l'environne pour qu'on puisse dire qu'après ce premier cri de la naissance, ce cri primal, jamais plus il ne pourra crier sans que son grand Autre maternel lui interprète que ce besoin-là, tout articulé qu'il est avec le désir de la mère, ne peut plus désormais être qu'une demande[3].

En premier lieu, cette demande qui subsume le besoin de quelque objet vital — le lait — en une demande d'amour supposée par la mère, est une demande à l'autre. Le sein de l'autre pour son lait mais aussi pour son giron, pour son bras porteur, pour sa défense contre la chute et aussi pour son regard, son odeur. Nous avons déjà évoqué les dimensions du portage, du holding qui articulent besoin de lait et demande d'amour, doublées de sensation de creux porteur et qui se situent du côté de la sphère orale complexe : bouche + langue + mamelon-en-bouche + lait. Mais il y a également au cours de cette opération du nourrissage une autre dimension qui est capitale et nouvelle dans les expériences du bébé, celle de l'accrochage au regard. Si la demande peut s'exprimer à l'autre par la recherche du mamelon-en-bouche (Bick) les échanges de regard[4] peuvent davantage se situer dans un registre du désir et Lacan utilise le regard (un des quatre objets « a » avec le sein, le scybale et la voix) comme l'expression du désir-à-l'autre. Il y a dès lors un échange de regards qui se fait concomitamment à la tétée et qui va être à l'origine d'une dialectique très fondatrice chez l'enfant, celle de l'interpénétration des regards (G. Haag) survenant comme deuxième axe après la sensation première de l'objet d'arrière-plan.

Cette matrice structurale va être en partie[5] à l'origine de la bipolarisation de la future vie psychique de l'enfant entre un contenu et un contenant, des contenus et une fonction contenante, des choses et des mots et des représentations de choses et de mots. C'est dire que cette période placée sous le signe de la dépendance orale est très importante pour la constitution de l'appareil psychique de l'enfant.

Ce qui tient l'enfant, c'est l'objet d'arrière-plan et cela nous introduit à la notion très importante d'identité adhésive.

« Vous acquérez une identité si vous collez. C'est une identité adhésive parce qu'il n'y a pas de second objet. Il y a seulement quelque chose à quoi vous vous agrippez, à quoi vous collez, et quand vous ne pouvez pas, vous tombez en morceaux[6]. »


Cette identité adhésive que D. Meltzer situe dans la bidimensionnalité pour l'opposer à la tridimensionnalité introduite par le phénomène de l'identification projective, est ce par quoi le bébé éprouve l'unité de son moi archaïque qui jusqu'à présent est dissocié en différentes « surfaces de sensations » sans liens entre elles. L'identité adhésive est un mode de défense contre les angoisses très primitives de tomber, glisser, être en morceaux. Contre cette angoisse innommable, le bébé va éprouver qu'il est tenu et ce point d'arrêt à la chute, il va se l'approprier en s'agrippant[7] à l'aide de ses sens, soit la peau comme éprouvé de l'être tenu par la mère, soit le regard auquel il s'accroche comme à un foyer central de sa tenue, soit les autres sens qui peuvent fonctionner de cette manière.

La fonction de con-tenir le bébé va donc lui permettre de lier la surface de contact — sa peau — à cette sensation de sécurité et donc par contiguïté le bébé créera un véritable moi-peau[8] (Didier Anzieu), matrice de la future fonction contenante intégrée à son moi. Nous voyons là que d'une part le bébé pas assez tenu par une mère déprimée aura une propension à se tenir lui-même par la mise en tension de sa musculature sous la peau, et sans doute pouvons-nous voir là une des origines des difficultés de se détendre des enfants hypertoniques. Mais d'autre part, la seule peau contenante et limitante ne suffit pas à faire « vivre-avec » le bébé. En effet, c'est bien l'association de cette fonction représentée par la peau comme enveloppement suffisamment porteur et tenant ensemble les parties du corps, avec la dialectique des regards, qui va introduire à ce monde à trois dimensions dont nous parlions plus haut. Il est bien connu maintenant que le nourrisson au sein communique avec la mère beaucoup par ses yeux, et que le regard échangé avec elle lui permet d'envelopper d'une façon plus hétérogène à ses affects ceux qu'il est en train d'éprouver au sein. À la dissymétrie entre la bouche du bébé et le mamelon de la mère répond la symétrie de leurs regards, ce qui ouvre à la possibilité de communiquer plus tard des expériences différentes avec le même langage. Il n'est d'ailleurs pas rare que ce moment particulier soit l'occasion pour la mère de commenter sa « vision » des affects du bébé, c'est-à-dire d'en proposer une interprétation. Nous retrouvons là ce que nous avions laissé en chemin de l'articulation entre contenant et contenu, entre représentation et affect.

Avant même d'avoir la sensation de l'extérieur et de l'intérieur, le sujet enfant va éprouver les sensations de gradient plaisir-déplaisir avec ses corollaires que sont la tension et la détente. Le fonctionnement libidinal archaïque de la pulsion va aboutir progressivement à la mise en place de systèmes complexes favorisants ou défavorisants par rapport à ces tensions-détentes. C'est ainsi qu'à la tension du vide stomacal, avec son cortège de cri-appel et de gesticulation désarticulante, va succéder la détente anxiolytique du remplissage bouche-gorge-estomac appuyé sur le mamelon en bouche et du holding déjà évoqué. Cette succession rythmée va progressivement permettre à l'enfant de séparer dans l'ensemble de ses sensations des sensations du côté de la détente, et ainsi arriver à la représentation d'un intérieur à côté de celle d'un extérieur à lui. Dans cette élaboration progressive qu'il va faire, des « topos » qui vont compter vont être les orifices de ses sensations précises en opposition avec les non-orifices de ses sensations diffuses. La peau et puis les muscles vont progressivement apparaître comme les cadres qui permettent les échanges orificiels. Et c'est ainsi que le premier fort-da structural va plutôt porter sur des représentations de choses qui sont tantôt dehors-au-regard, tantôt dedans hors-du-regard. Le travail d'identification de la dynamique orificielle ne peut donc avoir lieu que parce qu'il s'appuie sur la peau et les muscles comme sur un objet d'arrière-plan intérieur, lui-même duplication de la peau et des muscles de la mère « suffisamment bien portante ». Nous voyons là qu'il s'agit de la peau puis des muscles et non pas des muscles à la place de la peau[9].

Deux sensations s'opposent distinctivement lors des premiers soins de l'enfant, ce sont la chaleur du passage du lait qui pourrait être la matrice des contenants psychiques ultérieurs et la lourdeur de la réplétion abdominale qui pourrait figurer une sorte de centre de gravité élémentaire au moins aussi important dans la structuration de l'appareil psychique que le point d'appui mamelon-en-bouche/langue.

En effet, ce centre de gravité est comme la première intégration intérieure de l'appui servant de point fixe à la prise en compte de la pesanteur (on dit d'ailleurs une « pesanteur gastrique »). Nous voyons bien dans ce schéma que cette pesanteur, qui est en quelque sorte comme le lest d'un navire, ne peut prendre un sens de défense contre l'angoisse de la chute que parce qu'elle est tenue par le système peau-muscle de la mère, contigu de celui de l'enfant qui en éprouve donc à la fois l'angoisse et la défense contre l'angoisse. En effet, il se peut que l'enfant éprouve cette pesanteur en étant tenu dans un berceau et nourri dans le même appareil. Dans ce cas, la pesanteur est vécue après l'excitation de la tension du vide gastrique comme succédant à cette tension mais sans que le contenant concret ne change. Tandis qu'un bébé nourri dans le giron de sa mère va éprouver la succession tension/détente en contiguïté avec les couples berceau/giron et vide/pesanteur. Ce qui permet d'associer déjà pour l'enfant les principaux éléments qui vont lui servir à l'intégration de la fonction contenante dont il a besoin pour se séparer ultérieurement.

Alternances :




Notes
[1]  E. Lemoine appelle le fantasme rémanent qui se réfère à ce problème le « fantasme du cosmonaute ».
[2]  Tosquelles parle, au sujet de ce quasi-compagnon, d'un frère jumeau qui infiltre l'existence de l'enfant pendant très longtemps.
[3]  J. Bowlby propose une autre interprétation de cette relation mère-enfant à partir de l'éthologie en critiquant l'utilisation théorique de la notion de dépendance. In L'Attachement, PUF.
[4]  C'est habituellement vers deux mois qu'apparaissent les regards d'œil à œil, en même temps que les « sourires en réponse ». Le gazouillis commence souvent au moment où il reste éveillé après la tétée ; les futurs mots y prendront racine.
[5]  En partie seulement, car nous pouvons également retenir avec J.-M. Petot (In Mélanie Klein, pp. 254-255, Dunod) que « les contenus imaginaires du ventre maternel sont les prototypes de tous les objets externes, alors que le corps maternel lui-même en tant que contenant est le prototype du monde ».
[6]  Esther Bick, citée par Michel Haag, in À propos des premières applications françaises de l'observation régulière et prolongée d'un bébé dans sa famille selon la méthode de Mrs Bick : des surprises profitables (p. 91).
[7]  I. Hermann, « L'agrippement », in L'instinct filial, Denoël.
[8]  D. Anzieu, Le Moi-Peau, Dunod.
[9]  Allusion à la « seconde peau musculaire » d'E. Bick, « The expérience of the skin in early object relations », in Intern. J. Psycho-analysis, 49.1968, p. 464-6.
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