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Introduction

L'objet de la psychopathologie de l’enfant est l’évaluation du caractère pathogène ou organisateur de l’une, ou plusieurs, de ses conduites ; cette évaluation impose de connaître le cadre de la « normalité » de son développement. Ainsi, un trouble infantile doit être repéré selon les points de vue symptomatique (reconnaître son existence, évaluer son poids et sa fonction dynamique), structurel (situer sa place au sein de la structure), génétique et environnemental (apprécier cette structure dans le cadre de l’évolution génétique et environnementale).

La pédopsychiatrie trouve schématiquement ses origines dans deux sources distinctes, l’une est issue du courant de l’éducation et l’autre de la psychopathologie de l’adulte, et s’est constituée à partir d’une pratique clinique empirique. La réflexion théorique, utilisant divers courants et paradigmes, a été construite par les spécialistes dans l’après-coup de leur pratique. Aujourd’hui, le questionnement ne porte plus sur ce qui, dans le développement de l’enfant et son éventuelle psychopathologie, appartient à l’équipement génétique inné ou à l’apport environnemental acquis ; ces deux aspects étant en effet liés dans une conception épigénétique de l’individu.

L'intérêt de la démarche en psychopathologie infantile consiste notamment à évaluer puis prédire le risque de morbidité et la potentialité pathogène de l’organisation mentale de l’enfant, observé à un moment donné de son histoire et de son développement ; les caractéristiques de cet examen psychologique seront présentées brièvement ci-après. Le clinicien, quant à lui, se réfère à un ou plusieurs modèles conceptuels1 pertinents pour la compréhension du psychisme du jeune.


Enfin, si la pertinence de l’existence d’une psychopathologie de l’enfant est aujourd’hui reconnue et acceptée, ses objectifs changent et se combinent à l’évolution de la société actuelle. Ainsi, par exemple, avec les travaux sur la périnatalité et les interactions précoces mère-bébé (prématurité, procréation médicalement assistée ou adoption, par exemple) ou l’émergence de « nouveaux » problèmes sociaux (violences, abus sexuels, précocité de la délinquance juvénile, suicide, émergence de constellations familiales singulières, etc.) ou encore le vécu psychologique de maladies somatiques lourdes (cancer, sida, diabète, etc.), la psychopathologie infantile tend de plus en plus à s’inscrire dans une perspective de prévention ; tel est certainement l’un de ses plus grands défis à l’aube du troisième millénaire.

Si l’on reconnaît aujourd’hui l’originalité de ce domaine d’étude, plusieurs aspects méritent néanmoins d’être évoqués pour en souligner ses caractéristiques.

Tout d’abord, rappelons que l’enfant n’est pas un adulte en miniature. En effet, et telle est l’une de ses spécificités, il est un être en développement tant physique que psychique, et même si son évolution est un processus qui ne se déroule pas sans heurts mais avance par bonds successifs, tout symptôme psychopathologique infantile doit être resitué dans cette perspective maturative.

Par ailleurs, nous insistons sur le fait que la psychopathologie infantile ne correspond pas à une psychopathologie de l’adulte appliquée au petit d’homme. Précisément, le point de vue adultomorphique qui consiste à appliquer le modèle de l’adulte sur celui de l’enfant n’est pas adapté ; les cadres de référence de la psychopathologie de l’enfant n’étant pas ceux propres à la psychopathologie de l’adulte. En effet, à la pathologie de l’un ne correspond pas nécessairement une pathologie chez l’autre (par exemple, les manifestations obsessionnelles infantiles évoluent rarement vers une névrose obsessionnelle) ; à un autre niveau et du fait du développement et de la malléabilité du psychisme de l’enfant, les notions de « structure » ou « d’organisation mentale » sont largement critiquables.

Le lien entre l’enfant et l’adulte repose probablement sur les vestiges de l’infantile chez ce dernier ; en témoignent la névrose infantile2 dont son fonctionnement psychique porte les stigmates, et cet infans3 qui, loin de
recouvrir son enfance ou l’enfant qu’il était, continue à vivre (et « parler »), souvent à son insu, en lui.

En outre, l’enfant est un être dépendant de son entourage. Aussi, aux prises avec sa famille, son fonctionnement psychique ne peut-il être compris qu’à la lumière de l’organisation affective et relationnelle de celle-ci. À ce propos, nous mettons en garde le lecteur sur le fait qu’il est illusoire de vouloir dégager une structure pathognomonique d’une pathologie psychiatrique et ce quelles que soient les situations cliniques.

Enfin, rappelons la spécificité de la démarche psychopathologique chez l’enfant. Celle-ci porte autant sur l’observation que sur l’entretien clinique (avec l’enfant et/ou ses parents) et le bilan psychologique qui, lui, associe en particulier les investigations intellectuelles et de personnalité4. L'une des particularités de l’entretien avec l’enfant tient souvent au fait qu’il est demandé par ses parents (souvent sa mère) inquiets de ses difficultés mais peu disposés à l’associer à leur demande (oubli de le préparer à la rencontre, par exemple). Là, les entretiens préliminaires avec les parents et l’enfant ont une valeur essentielle. Il s’agit de situer le sens de leur démarche, reprendre l’histoire singulière de l’enfant mais aussi sa dynamique familiale et transgénérationnelle. Le psychologue questionne alors le rapport des parents à leurs propres parents, c’est-à-dire leur propre histoire œdipienne. Parfois, il doit travailler à associer le père à la démarche et se soucier de soutenir sa place dans les interactions père-mère-enfant.

Le clinicien s’attache aux divers niveaux de communication et d’échanges familiaux, tant infraverbaux que verbaux ; la manière dont l’enfant s’introduit dans le discours parental est toujours signifiante. Divers secteurs ou étapes de l’histoire et de la vie de l’enfant pourront être abordés5. Pour établir
une communication authentique avec l’enfant, le spécialiste peut utiliser l’échange verbal, le jeu, le dessin, le dialogue imaginaire, le récit de rêve, etc.

Pour finir, rappelons que les tests psychologiques se distinguent selon leur objet d’étude : les capacités intellectuelles sont évaluées par des tests psychométriques de niveau et les résultats sont exprimés en quotient de développement (Q.D.) ou en quotient intellectuel (Q.I.) ; la personnalité est, quant à elle, étudiée par des techniques projectives (Rorschach, T.A.T., C.A.T., Patte Noire, etc.) qui analysent les composantes de la dynamique affective6. Bien entendu, les mécanismes transférentiels jouent un rôle fondamental dans la passation de ces épreuves. L'investigation rend donc également compte de ressources ou difficultés tant cognitives qu’affectives à un moment de l’histoire singulière de l’enfant dans cette rencontre spécifique à ce clinicien-là.

L'objet de cet ouvrage est avant tout celui d’un état des lieux, certes bref et souvent trop schématique, de la psychopathologie infantile ; l’âge de l’enfant étudié ici variera de 0 à 10-12 ans7. Notre tâche sera d’autant plus complexe que cet intervalle est large et qu’une nécessité éditoriale nous impose la concision.

Dans le cadre de ce travail, nous tenterons d’adopter une démarche associant trois aspects :

– une définition précise du trouble ou de l’entité nosographique étudié,

– une présentation des éléments cliniques spécifiques,

– et une discussion psychopathologique sur leur étiopathogénie8.

Pour ce faire, nous rendrons compte des différents paradigmes théoriques pouvant nous aider à comprendre le dynamisme et donner un sens aux conduites mentales bien que, dans ce dessein, le point de vue psychodynamique nous apparaisse souvent le plus adapté. En effet, même si la
psychopathologie est avant tout descriptive, notre projet n’est pas d’adopter une démarche qui, comme trop fréquemment dans la clinique infantile actuelle, établit des liens simplistes entre un trouble chez l’enfant et un facteur étiologique précis et univoque dans un enchaînement causal linéaire. Ainsi, chaque fois que possible, nous insisterons d’une part sur la nécessité d’analyser le trouble infantile dans une perspective métapsychologique*9 et d’autre part sur les multiples spécificités de l’enfant à la fois du fait de sa maturation, la structuration de son psychisme et sa dépendance à l’environnement.

Aux trois aspects de notre démarche répondront les trois axes complémentaires de la présentation de la psychopathologie de l’enfant proposée dans cet ouvrage ; ces trois axes constituent d’ailleurs les trois chapitres qui le composent.

L'évolution de l’enfant tant dans sa dimension psychomotrice que cognitive, psychosociale et affective sera esquissée dans le premier chapitre ; rendant compte des différentes théories concernant son développement affectif, nous envisagerons alors la construction de son psychisme dans une interaction permanente avec son environnement, son appareil à penser et son corps.

La présentation des troubles des conduites, notamment instrumentaux, de leur évolution et de leur thérapeutique sera réalisée dans le deuxième chapitre ; simultanément et d’une part, nous tenterons de sensibiliser le lecteur aux liens entre l’enfant et la société, d’autre part nous exposerons les phénomènes typiques de la dépression chez l’enfant, trouble extrêmement fréquent dans la clinique pédopsychiatrique, et les discuterons, eu égard aux différents courants psychopathologiques.

Enfin, les grands regroupements nosographiques seront proposés dans le troisième chapitre ; tout en soulignant les spécificités des phénomènes typiques des psychoses, pathologies limites et troubles névrotiques de l’enfant, nous discuterons pour chacun de ces syndromes les différentes théories psychopathologiques qui s’y rapportent.




Dans ce travail, il ne nous a pas été possible d’aborder tous les aspects propres à la psychopathologie de l’enfant, notamment les troubles psycho-
pathologiques associés aux déficiences intellectuelles et sensori-motrices ou encore les troubles psychosomatiques. Précisément, sans prétendre être exhaustive, nous avons choisi de présenter une approche générale et synthétique, nécessairement réductrice, de ce champ d’étude et de clinique10.



1 Les modèles conceptuels se répartissent, selon Marcelli (1982), en cinq types : le modèle sémiologique descriptif, lésionnel, ontogénétique (le développement de l’individu de l’enfance précoce à l’âge adulte), analytique et enfin environnemental.


2 Le lecteur trouvera dans les premier et troisième chapitres de cet ouvrage des éléments nécessaires à la compréhension de la névrose infantile.


3 «L'infans » désigne cet état de l’enfance pendant lequel l’enfant ne parle pas encore.


4 Bien entendu, l’enfant peut, dans d’autres contextes et avec d’autres spécialistes, faire l’objet de bilans supplémentaires qui complètent les informations sur son développement et sa symptomatologie (bilan orthophonique, auditif, neurologique, etc.).


5 On pourra s’intéresser à la grossesse de la mère, la naissance de l’enfant, son évolution psychomotrice et affective, l’accès à la marche et au langage, ses antécédents personnels, son entrée à l’école, ses relations avec ses pairs, sa fratrie et sa famille, ses intérêts et loisirs extrascolaires ; en outre, on sollicitera des informations sur l’histoire des parents et de leur famille respective (décès, secrets de famille, etc.), et enfin on s’intéressera à l’histoire des troubles de l’enfant, aux examens réalisés, aux démarches thérapeutiques éventuellement engagées, etc.


6 Le lecteur pourra trouver des informations plus détaillées sur l’entretien clinique et l’examen psychologique dans la plupart des manuels en psychopathologie de l’enfant ; par exemple, Marcelli (1982), Ferrari & Epelbaum (1993), Mazet & Houzel (1996), Houzel, Emmanuelli & Moggio (2000), Arbisio (2003), Lebovici, Diatkine & Soulé (2004), etc.


7 La psychopathologie de l’adolescent ne sera donc pas abordée dans cet ouvrage.


8 La séméiologie porte sur l’observation du signe (« l’insomnie », par exemple) alors que la discussion psychopathologique s’intéresse à son interprétation, à sa valeur (« comment et pourquoi l’insomnie ? »).


9 L'astérisque renvoie le lecteur au glossaire situé à la fin de l’ouvrage.


10 L'ensemble des observations est issu de notre pratique clinique. Les noms et autres critères distinctifs ont été modifiés pour préserver l’anonymat des enfants et de leur famille.
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Le développement psycho-affectif de l’enfant




1. Les stades du développement psychomoteur et cognitif

Certains auteurs (J. Piaget, S. Freud et A. Freud, par exemple) décrivent le développement de l’enfant par stades successifs, ordonnés de manière immuable et nécessaire ; d’autres le considèrent, en revanche, comme un processus continu. En fait, le développement est logique et progressif : une étape doit être franchie pour qu’un nouveau niveau (psychomoteur, cognitif ou affectif) soit atteint ; ce faisant, « il y a inévitablement une part d’arbitraire dans le découpage des stades » (Mazet & Houzel, 1993).

Si la réalité clinique légitime la description des stades de développement, l’usage pratique de cette notion (description de l’enfant en termes de stades, de périodes ou d’étapes) est critiquable. Précisément, elle enferme une personnalité dans un schéma réducteur, faisant fi de l’extrême richesse de l’individu et surtout de l’incroyable fluidité et variabilité de son développement individuel.


1.1 Le développement psychomoteur : ses caractéristiques

Rendre compte du développement psychomoteur de l’enfant de façon succincte est complexe. Aussi, consciente des biais possibles liés à la nécessaire synthèse, avons-nous choisi de décrire ses étapes, sans les détailler. Néanmoins, nous insistons sur l’intrication étroite et interactive entre
l’évolution de la motricité de l’enfant, son affectivité1 et son développement psychique, dont témoigne la notion de « psychomotricité ».

Le développement psychomoteur s’effectue selon un schéma et des lois déterminés. En outre, l’acquisition des fonctions motrices dépend de l’élaboration des structures anatomiques qui leur sont indispensables ; l’ordre d’apparition de celles-ci étant d’ailleurs constant2. Enfin, l’évolution motrice se caractérise par plusieurs lois3 : céphalo-caudale, proximo-distale4, de différenciation et de variabilité.

Les caractéristiques de la psychomotricité du nourrisson sont particulières. On relève au niveau des membres une hypertonie* physiologique du tonus musculaire, avec des attitudes en flexion, et une motricité spontanée faite de mouvements diffus et anarchiques. Au niveau du visage, on observe une motilité (moues, grimaces) qui peut avoir valeur de communication pour la mère et préfigure le sourire. Quant aux réflexes archaïques5, ils sont des réponses motrices caractéristiques de la période néo-natale qui doivent disparaître avec le temps et témoignent, ce faisant, d’une maturation du système nerveux central physiologique essentielle au développement. Enfin, notons la prédominance de la sensibilité cutanée, gustative et olfactive sur l’auditive et la visuelle ; les stimuli internes bien perçus ont une influence prépondérante sur le vécu du bébé.

Entre 0 et 2 ans, le tonus musculaire évolue, au niveau des membres, vers une hypotonie et des attitudes en extension. En outre, le développe-
ment postural se perfectionne et vérifie la loi céphalo-caudale (maintien de la tête vers 5 mois6, position assise vers 8 mois et station debout à 1 an). La marche, quant à elle, est acquise vers 14-16 mois alors que le contrôle de la station verticale et la coordination des mouvements alternés des membres inférieurs sont acquis. La préhension volontaire, importante chez l’enfant pour la reconnaissance des objets et l’exploration de son corps, suit également une évolution par stades : cubito-palmaire (préhension par les quatre derniers doigts) vers 5 mois, elle devient digito-palmaire (entre la paume et les quatre derniers doigts) à 6 mois, puis radio-palmaire (entre le bord latéral du pouce et les dernières phalanges de l’index) vers 7-8 mois et enfin radio-digitale (entre le pouce et l’index) vers 10 mois. Dans le domaine de la sensorialité, la différenciation de la vision et de l’audition permet au jeune explorateur d’investir un environnement plus lointain. Enfin, en dehors de la motricité spontanée caractérisée par des mouvements éventuellement stéréotypés et circonscrits, normaux dans certaines limites, la motricité impliquée dans la communication avec autrui s’enrichit. Ainsi, la mimique volontaire apparaît vers 2 mois sous la forme de la réponse par le sourire au visage humain de face (premier indicateur de Spitz, 1948), et les mouvements de l’enfant s’organisent en gestes intentionnels avant d’accéder au statut de conduites symboliques (fin de la deuxième année).

À partir de 2 ans, et ensuite, les possibilités perceptivo-motrices de l’enfant se perfectionnent dans le sens d’une plus grande finesse et maîtrise, et d’une plus grande capacité chez lui à se représenter son corps et l’espace. Schématiquement, l’évolution concerne le contrôle tonico-moteur, la latéralisation et le schéma corporel*, et l’image du corps* (Mazet & Houzel, op. cit.).




1.2 Le développement cognitif : Wallon, Piaget, Vygotski et Bruner

Le développement intellectuel et cognitif est le résultat d’un développement pulsionnel. L'activité psychique encore appelée « pensée » est, quant à elle, le fruit de transformations des pulsions à partir du somatique ;
elle est donc la plus éloignée des impressions des sens (cf. chap. 1, p. 17). Piaget et Wallon, deux théoriciens de langue française, se sont intéressés à la genèse de l’intelligence.

Piaget (1936) constitue la référence principale en matière de description de la genèse de l’intelligence chez le petit d’homme. Pour lui, cette fonction supérieure constitue un moyen d’adaptation de l’individu au milieu afin de préserver ses meilleures chances de survie. L'intelligence est appréhendée comme un processus d’organisation résultant d’un équilibre permanent entre deux fonctions-actions complémentaires et réciproques de l’organisme sur le milieu : l’assimilation et l’accommodation. Piaget considère le caractère hiérarchisé de l’organisation et, d’une certaine façon, définit l’intelligence par l’établissement de relations.

À un autre niveau, la théorie piagétienne apparaît comme une théorie de la motivation cognitive puisque l’assimilation et l’accommodation rendent compte réciproquement de processus actifs respectivement d’adaptation de l’organisme à l’environnement et d’action du milieu sur l’organisme. Ces motivations cognitives, héritières du besoin d’assimilation et d’auto-développement des schèmes7, permettent de comprendre l’importance que Piaget accorde à la sensori-motricité dans les débuts de la construction de l’intelligence ; celle-ci est en effet considérée comme moyen d’exercice et de développement mais aussi forme de celle-là.

L'intelligence est décrite selon des niveaux d’organisation définis à partir d’un certain nombre de critères, dont deux principaux : la permanence des objets et l’objectivation des relations causales. À ce propos, la perception de la causalité résulterait de la coordination entre la préhension et la vision ; la vision servant seule de critère au constat de relation causale. L'organisation spatio-temporelle et l’ensemble des aspects de la « construction du réel » seraient également liés à ces deux critères.

Piaget décrit 3 périodes du développement intellectuel chez l’enfant qui comprennent toutes différents stades. Ces derniers constituent de véritables étapes du développement qui présentent trois caractéristiques invariables : leur ordre de succession est constant, les acquis d’un âge donné ont un caractère intégratif (ils sont intégrés dans la structure de l’âge suivant) et un stade repré-
sente une structure d’ensemble. Les trois périodes mises en évidence sont la période sensori-motrice de 0 à 18 mois, la période préopératoire de 18-20 mois à 6-7 ans et le stade opératoire (des opérations concrètes) de 6-7 ans à 12 ans8.

Pour Wallon (1942), seul l’homme peut accéder à la forme supérieure de l’intelligence, laquelle est fonctionnelle et se réfère au réel ; elle vise en effet à le connaître en s’y accommodant, s’y adaptant et en l’utilisant. L'accent est mis sur la perception qui, plus qu’une sensation, est une activité à l’origine de l’intelligence et sur le langage qui permet une transmission des savoirs et une approche représentationnelle du réel.

Dans les premiers mois de la vie, Wallon insiste sur l’adualisme, c’est-à-dire l’indistinction entre l’enfant et autrui, et l’incapacité du nourrisson à organiser la causalité des situations de la vie du fait de son incapacité à organiser le temps ; il parle d’ailleurs d’un « maintenant indélimité » dans lequel le changement est subi et non reconnu.

La théorie wallonienne du développement de l’intelligence décrit une série de stades qui répondent à un état transitoire d’équilibre et accorde toute son importance aux axes de l’affectivité-émotivité et de l’équilibre tonico- moteur. On doit d’ailleurs, à ce psychologue du développement, le concept de dialogue tonique, véritable interaction et échange préverbaux entre le nourrisson et son entourage9 (Wallon & Ajuriaguerra).

Enfin, en référence au concept d’intelligence et dans la lignée, certes relative, des travaux piagétiens, citons en premier lieu Vygotski, puis Bruner (1983). Ces auteurs de l’école russe ont proposé une théorie de l’apprentissage en s’intéressant au processus de transformation des actes en processus intellectuels internes, encore nommé intériorisation. Travaillant sur le geste de l’enfant « pointer du doigt », ils concluent que ses mouvements propres, au départ purement moteurs, ne prennent un sens que par l’intermédiaire d’une intervention sociale externe. Ainsi, le développement psychique serait engendré par la socialisation, les relations entre individus ou catégories intermentales, puis s’organiserait en catégories intramentales, témoins de l’accès à la symbolisation10.


Avec ce développement synthétique des travaux sur la genèse de l’intelligence chez l’enfant, nous sentons dès à présent combien les liens entre les fonctions cognitives, le comportement et l’affectivité existent. Aussi, nous paraît-il essentiel de présenter les différents paradigmes théoriques aux prises avec la construction de l’appareil psychique de l’enfant en insistant tant sur son développement mental que sur ses interactions avec sa mère11 (et/ou son père). Si, en ce sens, les approches psychanalytiques12 sont déterminantes pour rendre compte de ces correspondances, et elles seront d’ailleurs largement utilisées dans cet ouvrage, l’apport de l’éthologie, de la systémique, de la psychologie expérimentale et développementale et enfin cognitive mérite également notre attention.





OEBPS/cover.jpg
Karinne Gueniche
PSYCHOPATHOLOGIE
DE L’ENFANT

2° édition

ARMAND COLIN

10





