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            Introduction

            
               
                  Spécificité de la clinique de l’enfant

               

               À l’intersection de la clinique, du social et du champ judiciaire, la psychologie
                  de l’enfant fait appel à des techniques de psychothérapie et d’évaluation spécifiques,
                  comparé à la psychologie de l’adolescent et de l’adulte. Les enjeux inhérents à la
                  demande de soin ou d’évaluation de l’enfant sont déterminés par le contexte sociopolitique
                  ambiant.
               

               Ainsi, dominée par le diktat du «zéro de conduite», la politique de nos sociétés postmodernes, sous prétexte de prévenir les troubles du comportement chez l’enfant, pousse à l’évaluation systématique de celui-ci en vue de son intégration optimale à un idéal pédagogique! Or, comme l’explique Françoise Dolto dans sa préface de l’ouvrage de Maud Mannoni Le premier rendez-vous avec le psychanalyste, l’adaptation scolaire est un «symptôme majeur de la névrose» dans la mesure où l’école, cet «au-delà du familial œdipien»,vise à normaliser les enfants selon un standard socio-éducatif aux dépens de leur subjectivité (Mannoni, 1965).
               

               Face à la pression de la société et de l’école et à l’angoisse des parents, la fonction du psychologue se trouve pervertie. On lui demande ainsi de servir d’«agent de normalisation» censé garantir –grâce à un dispositif de secours spécifiques associant thérapie et rééducation– la conformation de cet enfant à un idéal de santé mentale et physique. Or, lorsque le symptôme d’un enfant a valeur de message, il faut plutôt l’entendre que le corriger, au risque d’aggraver sa souffrance. Le psychologue clinicien n’est pas là pour apporter des solutions, mais pour permettre la mise en question d’une situation et pour que la question que les parents posent à travers leurs enfants puisse être énoncée; d’où l’importance de repérer le caractère trompeur et inadéquat de cette demande (Mannoni,
                  1965).
               

               Un rapport récent de l’INSERM, datant du 22septembre 2005 et réalisé par un groupe d’«experts» sur les troubles des conduites chez l’enfant et l’adolescent, fit état d’une nouvelle pathologie appelée les «TOP»: Troubles Oppositionnels avec Provocation. Il s’agirait d’un ensemble de comportements hostiles, indociles, impulsifs ou provocateurs s’exprimant au cours de la petite enfance. Parmi les facteurs à risque cités, on trouve, d’une part, le facteur génétique et héréditaire (antécédents familiaux de troubles des conduites, de criminalité au sein de la famille), d’autre part, la présence chez l’enfant de déficits neurocognitifs (tels que les déficits des habiletés verbales et des fonctions exécutives). Pour faire face à ces déficits, les «experts» préconisent la mise en place d’un programme de dépistage précoce des signes précurseurs et des facteurs à risque dès la vie intra-utérine associé à un programme de prévention et de prise en charge «psychosociale». Cette dernière serait une sorte de «psychothérapie» censée aider l’enfant à développer «des stratégies de résolutions de problèmes» et des «compétences sociales, cognitives et émotionnelles». L’ensemble de ces interventions, renforcé par un traitement pharmacologique spécifique (des antipsychotiques, des psychostimulants et des thymorégulateurs), devrait commencer dès la grossesse et se poursuivre jusqu’à la troisième année de l’enfant.

               En faisant l’impasse sur ce qui fait l’identité de l’enfant en tant que sujet, à savoir son désir, la société de postmodernité s’obstine à ignorer la véritable souffrance qui se cache derrière son symptôme ou son «trouble de conduite», lequel est loin d’être réductible à des facteurs chimiques, héréditaires ou génétiques. Un tel simplisme étiopathogénique rappelle de manière dangereuse les idées de Lombroso sur le «criminel-né».

               
                  1. La spécificité de la demande

               

               Qu’est-ce qu’une demande? D’où vient-elle? Faut-il y répondre?

               La première demande est celle du nourrisson, qui exprime par des cris et des vocalisations
                  ses besoins (de nourrissage, de soins et de tendresse), dans une adresse à cet autre qui est sa mère, première garante de soin
                  (physique et psychique). Ayant valeur de reconnaissance d’un manque, la demande vient
                  signifier la dépendance à l’autre, un autre que l’on suppose détenir un savoir sur
                  ce manque et auquel on confère le pouvoir de le combler.
               

               En clinique infantile, la demande relève d’un tout autre registre. Celle-ci, adressée au psychologue, en cache toujours une autre, d’où la nécessité de repérer son caractère mensonger dont les parents sont loin d’être conscients. Il existe deux types de demande: explicite et implicite. La demande explicite est souvent motivée, au niveau manifeste, par l’apparition d’un trouble ou d’un symptôme chez l’enfant à condition qu’il soit suffisamment bruyant pour attirer l’attention de l’entourage, notamment l’école. La demande implicite est celle des parents qui vient se greffer sur la demande de l’école ou d’un tiers. Le psychologue doit aller au-delà de cette demande pour découvrir ce qu’elle recouvre au niveau latent. Il doit ensuite amener les parents à s’interroger sur cette demande qu’ils posent à travers leur enfant.

               Que l’on soit dans un contexte de suivi ou de bilan, la première étape consiste donc à clarifier la demande. D’une part en la situant dans le contexte de son apparition et d’autre part en identifiant l’interlocuteur qui l’adresse. À savoir: qui demande? Quoi? À qui?

               Dans la quasi-majorité des cas d’enfants scolarisés, c’est un tiers, en l’occurrence l’école, qui est à l’origine de la demande ou du signalement. Et c’est ce qui constitue la spécificité de la demande en clinique infantile: elle est systématiquement véhiculée par un tiers, puisque l’enfant ne manifeste pas de demande d’entrée de jeu, bien qu’il en soit toujours porteur de par son symptôme et qu’il ait des attentes. À partir de cette demande, le psychologue sera amené à dégager, au fil des entretiens, quelque chose des attentes et du désir de l’enfant, qui se situe au départ dans le désir de ses parents, de façon à l’y impliquer activement en le replaçant dans une position du sujet. Pour ce faire, il faut repérer la place que l’enfant occupe dans le mythe familial. Si du côté du social, la demande vise à normaliser l’enfant ou à le formater selon un modèle standard, du côté de la famille, elle correspond à un vœu implicite de ne rien changer. Le symptôme chez l’enfant, au sens d’une métaphore qui nous renseigne sur sa vérité, se trouve ainsi l’enjeu d’un paradoxe: il bouleverse l’équilibre de l’intéressé pour mieux préserver l’équilibre de sa famille.
               

               Confronté à ce type de situation «kafkaïenne», le psychologue est sommé de répondre sans répondre à la demande qu’on lui adresse. Il lui faut alors composer avec ce paradoxe, en ne perdant jamais de vue l’intérêt de l’enfant. Il lui faut aussi prendre conscience de la limite de sa technique et de son savoir, tout en faisant confiance aux capacités de l’enfant à rebondir et à se dégager de la place dans laquelle il se trouve aliéné.

               L’enfant ne vient jamais seul consulter un psychologue, mais accompagné. Et pour mieux accompagner l’enfant, il est indispensable d’impliquer, dans une juste mesure, les parents dans la situation de rencontre avec l’enfant. En même temps, le psychologue doit veiller à préserver l’espace offert à l’enfant à l’occasion de cette rencontre, des «attaques» et «invasions» parentales.

               
                  2. La spécificité de la technique

               

               Que l’on se situe dans le cadre d’un suivi ou d’un bilan, ce qui spécifie la technique
                  en clinique infantile est le recours à des médiations (jeux, dessins ou tests) autres
                  que la parole. Cette technique permet au jeune enfant, qui n’est pas toujours à l’aise
                  avec le langage, de s’exprimer librement et sur un mode ludique adapté à son âge.
                  Ainsi, l’association libre, qui constitue la règle fondamentale de la méthode psychanalytique,
                  se trouve remplacée par les dessins libres ou par les jeux que l’enfant investit spontanément.
               

               C’est grâce aux travaux des pionniers de la psychanalyse d’enfant dont Melanie Kleinet Donald Winnicott que cette technique fut inventée puis développée. M.Klein fut la première à valider la possibilité d’un travail psychanalytique auprès d’enfants par le jeu. Pour yparvenir, M.Klein préconisa un réaménagement du cadre et de la technique d’une façon à les rendre plus adaptés à un jeune public (Klein, 1932). Nous devons également à D.Winnicott la mise en place d’une technique thérapeutique inédite partagée qui permet la rencontre par le jeu et le dessin (squiggle) de deux «aires transitionnelles»: celle de l’enfant et celle du thérapeute (Winnicott, 1971a).
               

               Toujours est-il que l’approche et l’observation du comportement de l’enfant ont toujours
                  suscité un vif intérêt dans les milieux analytiques. La première interprétation psychanalytique
                  du jeu d’enfant fut offerte par Freud, dans Au-delà du principe du plaisir, à partir de l’observation de son petit-fils âgé de dix-huit mois jouant à la bobine. Et la première initiative d’analyse d’enfant, effectuée sous la supervision de S.Freud, fut celle du célèbre cas du petit Hans, âgé de cinq ans (Freud, 1909).
               

               Comme le jeu et à l’instar du rêve, du lapsus et des actes manqués, le dessin libre
                  d’enfant est une production psychique qui renseigne sur son inconscient. Ses désirs,
                  angoisses, fantasmes et identifications s’y trouvent projetés. Il est également bon
                  indicateur de son développement et de l’organisation de son schéma corporel et de
                  ses repères spatio-temporels. En outre, tenant lieu de rémunération symbolique, le
                  dessin fait par l’enfant dans le cadre d’un suivi représente la façon dont celui-ci
                  investit et se situe dans la relation transférentielle avec le psychologue. L’investissement
                  du psychologue thérapeute constitue une autre particularité de la technique en clinique
                  infantile. Son implication active et sa capacité d’entrer en interaction avec l’enfant
                  par le jeu nécessitent parfois des mouvements régressifs de sa part.
               

               La question de l’interprétation en clinique infantile, bien que controversée, est tout autant importante qu’en clinique adulte. Contrairement à M.Klein, F.Dolto et M.Mannoni, qui soutiennent la pertinence de l’interprétation faite à l’enfant, D.Winnicott n’y voyait aucun intérêt, dans la mesure où le jeu suffirait à lui-même pour faire avancer l’enfant.

               Notre pratique auprès des enfants permet de valider l’avis de Winnicott sur la façon
                  dont le jeu peut, par lui-même, éclairer l’enfant sur son inconscient sans l’intervention
                  directive de l’analyste. Mais, lorsqu’elle s’avère nécessaire, une bonne interprétation
                  faite au bon moment à l’enfant, en présence ou en l’absence de ses parents a toute
                  sa pertinence. Et ce dans la mesure où l’interprétation peut tout autant lui révéler
                  quelque chose de son inconscient ou des fantasmes inconscients de ses parents. Cette
                  révélation peut ainsi l’aider à grandir et à se dégager des fantasmes parentaux pathogènes.
                  Ces données seront explorées à l’aide de quatre observations d’enfants suivis en psychothérapie: Manon, Nicolas, Romain et Amélie.
               

               Dans le cadre spécifique de l’évaluation, le psychologue est amené à explorer la personnalité de l’enfant et à évaluer ses connaissances et aptitudes en s’appuyant sur une clinique «armée». Ce terme, utilisé par Daniel Lagache,rend compte de la spécificité de la psychologie clinique, qui se situe au carrefour de la psychanalyse et la psychologie expérimentale (Lagache, 1949). Cette clinique armée s’appuie sur une technique méthodologique rigoureuse basée sur l’entretien, l’observation, l’étude de cas, l’analyse et l’interprétation du matériel clinique recueilli (discours, dessins et tests).
               

               L’investigation clinique de l’enfant permet de dégager un sens de son fonctionnement
                  global qui tienne compte tant de son histoire que de sa place dans le mythe familial.
                  La pertinence du choix des outils, entre tests de personnalité et tests d’aptitude,
                  dépend du type de la demande adressée au psychologue.
               

               Cette investigation clinique doit toujours tenir compte de la singularité de la rencontre avec l’enfant, souvent située dans un contexte de crise. Cette situation de mise à l’épreuve de l’enfant, selon les termes de M.Mannoni, aura pour double finalité de nommer l’enfant et dissoudre l’angoisse parentale. L’enfant doit se reconnaître dans les conclusions du psychologue, dont la parole est attendue comme un verdict, voire une délivrance (Mannoni). Et ce dans la mesure où ce verdict lui permet de se dégager d’une place mensongère et d’accéder à une place de sujet. Ces données seront illustrées à l’aide de deux observations rencontrées dans un contexte de bilan scolaire: Antoine et Samuel.

               Enfin, nous avons fait le choix de consacrer la dernière partie de cet ouvrage à des
                  questions d’ordre éthique, telles que l’évaluation de l’imputabilité et de la crédibilité.
                  Il s’agit des questions cruciales auxquelles le psychologue est souvent confronté
                  lorsqu’il intervient dans le cadre d’un examen psychologique à caractère légal. Les
                  observations de Mathilde et Alice seront présentées à cet effet pour rendre compte
                  tant de la complexité de ce type d’évaluation que de la gravité des enjeux qui en
                  découlent.
               

            

         

      

   
      
         1

         Aspects historiques et actuels

         
            Les premières tentatives d’analyse d’enfant ont été initiées à titre expérimental
               pour vérifier la validité des découvertes freudiennes au sujet de la sexualité infantile
               et de la méthode analytique. Préalablement conçue à partir d’une clinique adulte,
               la méthode analytique ne fut intégrée que par la suite à la clinique de l’enfant.
               C’est grâce à Melanie Klein et Donald Winnicott que l’analyse d’enfant devient une
               discipline et une pratique à part entière, qui possède sa propre technique bien que
               toujours inspirée de la théorie psychanalytique. Cette évolution s’est faite en deux
               phases.
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