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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 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, la pâte à modeler, 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 dans ses dimensions psychomotrice, cognitive, psychosociale et affective sera esquissée dans le premier chapitre ; rendant compte des différentes théories concernant son développement affectif, nous envisagerons alors l’élaboration de son psychisme dans une interaction permanente avec son environnement, son appareil à penser et son corps. Soulignons que, dans cette nouvelle édition, nous évoquerons les nouvelles théories cognitives sur la naissance de l’intelligence, et l’actuelle discussion entre psychanalyse et neurosciences développementales. 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 et sans prétendre être exhaustive, nous avons choisi de présenter une approche générale et synthétique de la psychopathologie de l’enfant, nécessairement réductrice10.



1. Les modèles conceptuels se répartissent, selon Ajuriaguerra & Marcelli (1989), 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 le premier et le troisième chapitre de cet ouvrage des éléments nécessaires à la compréhension de la névrose infantile.
3. « L’infans » désigne cet état de l’enfant avant d’être celui qui parle.
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 du père et de la mère 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, Ajuriaguerra & Marcelli (1989), Ferrari & Epelbaum (1993), Mazet & Houzel (1996), Houzel, Emmanuelli & Moggio (2000), Arbisio (2003), Lebovici, Diatkine & Soulé (2004), Marty et al. (2010), etc.
7. La psychopathologie de l’adolescent ne sera donc pas abordée dans cet ouvrage.
8. La sémiologie 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.
1
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, 1999).
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 constant. Enfin, l’évolution motrice se caractérise par plusieurs lois2 : céphalo-caudale, proximo-distale3, 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 archaïques4, 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 développement postural se perfectionne et vérifie la loi céphalo-caudale (maintien de la tête vers 5 mois5, 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 à l’origine de l’intelligence
Notre cerveau cognitif d’une complexité sans pareille, et doté de 86 milliards de neurones (et un réseau biologique beaucoup plus complexe que l’internet mondial !), s’est peu à peu façonné. Il a tout à la fois créé et s’est adapté aux révolutions tant industrielles, techniques que numériques avec l’intelligence artificielle, internet et les réseaux sociaux.
Aborder la genèse de l’intelligence et avec elle celle de la pensée convoque à la fois tant la phylogenèse (l’origine des Hommes) que l’ontogenèse (le développement d’un individu particulier, à l’échelle de sa vie). La micro-genèse est aussi ici appelée en ce qu’elle correspond au temps beaucoup plus court d’un apprentissage ou d’une résolution de tâche cognitive (en millisecondes) en psychologie expérimentale6.
Face à l’immensité du réseau neuronal, il nous semble important de comprendre, sur le plan cognitif, la façon dont ses connexions s’établissent et se reconfigurent au regard de l’avancée des apprentissages du petit d’homme pour donner naissance à sa pensée. Mais si le développement intellectuel est étroitement associé au cognitif, il est aussi le résultat d’un développement pulsionnel. L’activité psychique encore appelée « pensée » est en effet, quant à elle, le fruit de transformations des pulsions à partir du somatique endogène ; elle est donc la plus éloignée des impressions des sens (cf. chap. 1, p. 21).
Qu’est-ce que l’intelligence ? Comment naît-elle ? seront deux questions qui vont à présent nous guider.

1.3 Le développement cognitif
Dès l’Antiquité, les termes des débats contemporains en sciences cognitives sur l’origine des pensées étaient posés : innéisme ou empirisme, inné ou acquis ? Et ces deux thèses n’ont cessé de s’opposer, par de permanents effets de balancier, au gré des courants philosophiques… jusqu’à Piaget, qui fut le tout premier à proposer une synthèse cognitive intermédiaire avec le constructivisme.
Piaget (1936) est 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 (intégrer les informations) et l’accommodation (s’y ajuster). 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.
Pour Piaget, l’intelligence se définit selon quatre principes constructeurs : l’objet, le nombre, la catégorisation et le raisonnement. Dans ce contexte, unité et permanence des objets sont conjointement le socle de toute l’intelligence, présente ou à venir de l’enfant. L’objectivation des relations causales entre les objets (tant les objets physiques qu’humains) résulterait de la coordination entre la préhension et la vision ; la vision, comme la manipulation des objets, servant 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 trois périodes du développement intellectuel chez l’enfant qui comprennent 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 représente une structure d’ensemble. Les trois périodes mises en évidence sont la période sensori-motrice de 0 à 18 mois, la période préopératoire (illogique) de 18-20 mois à 6-7 ans, et le stade opératoire (des opérations concrètes) de 6-7 ans à 12 ans8 ; à ce dernier stade, l’enfant devient logique au sens piagétien et reconnaît alors l’invariance du nombre par rapport à la longueur. Plus tard, à l’adolescence, le raisonnement devient la charpente de l’intelligence.
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, en tant qu’activité, 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, 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 ; le changement est subi et non reconnu.
La théorie de Wallon 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 lui doit le concept de dialogue tonique, véritable interaction et échange préverbaux entre le nourrisson et son entourage9 (Wallon & Ajuriaguerra).
En référence au concept d’intelligence et dans la lignée, certes relative, des travaux piagétiens, citons Vygotski, puis Bruner (1983), de l’école russe, qui ont proposé une théorie de l’apprentissage associant motricité, socialisation et processus intellectuels internes (« l’intériorisation »). 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 symbolisation.
Toutefois, après Piaget, les travaux des sciences cognitives10 sur le bébé ont révélé, avec d’autres techniques expérimentales plus fines (observations vidéos reliées à des ordinateurs), qu’il en allait autrement. On a ainsi découvert que déjà les bébés de quelques mois, bien avant l’apparition du langage (2 ans), possèdent et manifestent l’algorithme cognitif d’invariance du nombre par rapport à la longueur, grâce à un mécanisme de comptage visuel. En outre, les bébés réalisent déjà visuellement des opérations arithmétiques élémentaires exactes (additions et soustractions) et de véritables statistiques. Autant de capacités proto-mathématiques, dont le siège cérébral est maintenant connu (le sillon intra-pariétal, SIP), qui oblige à réviser la théorie de Piaget. Comment, en effet, peut-on expliquer à la fois ces compétences numériques précoces, reposant en partie sur des mécanismes innés, et les incompétences tardives observées dans la tâche de Piaget ?

1.4 La théorie de l’inhibition cognitive
C’est pour lever ce type de paradoxe que la théorie de l’inhibition cognitive a été inventée et testée (Houdé, 2014, 2020). En effet, ce qui pose problème à l’enfant qui échoue dans la tâche piagétienne des jetons, plus ou moins écartés, jusqu’à 6-7 ans est l’inhibition de l’automatisme de réponse « longueur = nombre » (encore appelée « inhibition de l’heuristique »), suractivée par le matériel expérimental. Une heuristique est une stratégie approximative de jugement, très rapide et très efficace – donc économique pour le cerveau – qui fonctionne très bien, très souvent, mais pas toujours ! Par exemple, « longueur = nombre ». À l’inverse, un « algorithme cognitif » est une stratégie exacte, plus lente, réfléchie et analytique (effort cognitif du cerveau) qui conduit quasi toujours à la bonne solution. Dans la tâche des jetons de Piaget, c’est le comptage. Il permet, en effet, de vérifier l’invariance du nombre par rapport à la longueur.
L’intelligence humaine résiderait dans la capacité du sujet à inhiber, au cas par cas, les heuristiques erronées pour activer ses algorithmes cognitifs (Houdé, 2014 & 2020). L’inhibition (préfrontale) dont il est question ici est un mécanisme clé de la tolérance. Il s’agit toujours, dans les domaines cognitifs ou sociaux, d’apprendre à résister et à penser parfois contre soi-même.
Pour l’équipe du professeur Houdé11, l’inhibition est au cœur de l’intelligence, de l’adaptation et donc de la vie. Notre esprit ne serait pas condamné à être dominé par des heuristiques irrationnelles. Sans doute faut-il éveiller ce contrôle inhibiteur et l’exercer, tant chez l’enfant que chez l’adulte, par des émotions telles que le doute, la curiosité et le regret – mieux, l’anticipation du regret, sinon c’est trop tard ! Il y aurait là des clés psychologiques et pédagogiques pour un autre constructivisme que celui de Piaget. « Un neuro-constructivisme fondé sur les ressorts de l’émotion et de l’inhibition dans le cerveau, au service de l’intelligence » (Houdé, 2014).
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 mère12 (et/ou son père). Si, en ce sens, les approches psychanalytiques13 sont déterminantes pour rendre compte de ces correspondances, l’apport de l’éthologie, de la systémique, de la psychologie développementale, voire neuro-développementale, et enfin cognitive (voire neuro-cognitive) mérite également notre attention.


2. La naissance de la vie psychique et ses rapports avec la genèse de la relation objectale.
Les approches psychanalytiques
Certaines hypothèses freudiennes14 d’abord puis d’autres éminents psychanalystes sur la genèse des représentations notamment ont contribué de manière déterminante à construire le champ théorique des interactions mère-bébé (puis père-mère-bébé) et du développement de l’enfant15.
Devant l’ampleur des écrits sur la construction de « l’appareil à penser les pensées » (Bion, 1961) associée à la relation d’objet d’amour primaire, nous limiterons notre propos, déjà extrêmement long, aux travaux d’un certain nombre de psychanalystes tels que S. Freud, W. Bion, A. Freud, D.W. Winnicott, M. Malher, M. Klein et R. Spitz, étant bien entendu que d’autres auteurs participent également à l’évolution des idées sur ce domaine et que cet aperçu est nécessairement réducteur.
2.1 Sigmund Freud
Freud (1914) émet l’hypothèse selon laquelle le nouveau-né est dans un état de narcissisme* primaire, « his majesty the baby » écrit-il, impliquant un investissement du moi* mais également une satisfaction de ses besoins. Relativement à ce modèle, purement spéculatif, l’enfant apparaît, dès la naissance, dans un état de détresse initiale du fait de son état d’impuissance et, ce faisant, dans un état de dépendance absolue par rapport aux soins de maternage (nourrissage, confort, chaleur, etc.) avec lesquels il forme une unité véritable. L’expérience primaire de la satisfaction a une valeur fondatrice16. En effet, l’entourage est nécessaire pour interrompre les excitations endogènes que le bébé ne peut maîtriser ; le besoin est apaisé grâce à l’intervention d’autrui.
Progressivement, la discontinuité obligatoire des soins maternels impose au bébé d’« halluciner » l’objet de la satisfaction, le sein17, et par là même le plaisir ; ainsi, lorsque le besoin physiologique apparaît à nouveau et que l’objet manque, le bébé confronté au déplaisir réinvestit les traces mnésiques de l’objet de plaisir. Telle est, pour le père de la psychanalyse, l’hypothèse théorique de la satisfaction hallucinatoire du désir chez le nourrisson, à l’origine de la vie psychique. Cette conjecture lui permet d’ailleurs d’établir une distinction utile entre perception et représentation18. Précisément, l’appareil psychique primaire se fonde sur le réinvestissement du souvenir de la perception de l’objet originairement satisfaisant qu’il nomme identité de perception ; la reproduction de la perception étant liée à la satisfaction du besoin19. En somme, la mère absente est créée par le bébé qui hallucine le plaisir et sa source (Lebovici, 1983).
La satisfaction des besoins de l’enfant apparaît finalement essentielle et peut, en référence à Lebovici (1961), être traduite ainsi « la mère est investie avant que d’être perçue » et « l’investissement du moi* – conséquence du narcissisme* primaire – fonde l’objet » ; ces deux propositions étant inverses mais coexistantes chez le nourrisson.
Freud (1914) va plus loin dans son étude sur la construction du psychisme, plus spécifiquement sur la genèse des représentations chez le bébé ; il avance que l’hallucination* par l’enfant de la satisfaction de ses besoins se fait par la « réactivation des traces mnésiques des expériences de satisfactions antérieures et de la mise en jeu des zones érotiques spécifiques ». Il semble donc que le désir de l’objet20 s’étaye obligatoirement sur la satisfaction des besoins physiologiques ; cet étayage participant à la genèse de la relation objectale par le bébé. Il écrit « les premières satisfactions sexuelles auto-érotiques sont vécues en conjonction avec l’exercice de fonctions vitales qui servent à la conservation de l’individu. Les pulsions sexuelles s’étayent d’abord sur la satisfaction des pulsions du moi*, dont elles ne se rendent indépendantes que plus tard ; mais cet étayage continue à se révéler dans le fait que les personnes qui ont affaire avec l’alimentation, les soins, la protection de l’enfant deviennent les premiers objets sexuels » (ibid.).
Enfin, Freud (1915) introduit le concept de pulsion, central dans la théorie psychanalytique. Pour lui, la pensée procède de la pulsion et exige des transformations21. La pulsion est un processus dynamique dont la source, une excitation corporelle, provoque un état de tension qui pousse l’organisme à la décharge de cette excitation par l’investissement d’un objet, en fait l’objet interne – le premier objet étant la mère ; l’apaisement de la tension constitue le but de la pulsion.
En somme, pour Freud, tout débute par la satisfaction hallucinatoire du désir, elle-même liée à l’expérience de satisfaction au sein ; lorsque le sein vient à manquer, la pensée émerge. Lorsqu’il a faim, mal au ventre ou désire sa mère, le bébé s’arrête de pleurer grâce à la représentation hallucinatoire du désir ; l’enfant « croit » que le sein halluciné est le sein réel : imaginaire et réel étant mêlés. Cependant, lorsque la voie hallucinatoire se révèle incapable de faire cesser le besoin qui existe, l’objet ne venant plus cautionner l’hallucination*22, l’appareil psychique est alors obligé de se représenter les circonstances du monde extérieur : c’est le principe de réalité*.
La représentation se situe entre un objet et une pensée ; c’est le double interne (duplicata) de l’objet absent. En d’autres termes, le désir naît de l’absence du sein et du manque inhérent à celle-ci sous la forme d’une représentation de chose. La perte de l’objet fait émerger la première représentation23 ; cette perte permettant l’instauration du principe de réalité* et du jugement de l’existence d’un objet24.

2.2 Wilfrid Bion
Bion (1961), s’il reprend la théorie de S. Freud, est, d’une certaine façon, le continuateur de l’œuvre de M. Klein. Pour lui, c’est le « néant », le « négatif » qui est à l’origine des processus de pensée ; ainsi, et comme Freud, il fait d’une expérience de manque – l’absence de sein – la condition de la formation d’une pensée, laquelle permet de différer et de supporter l’attente.
Bion situe l’origine la plus lointaine de la pensée dans l’identification projective, c’est-à-dire dans cette activité capable de débarrasser la psyché de stimulations en surnombre et nocives pour le sujet (ici, le bébé) sur l’autre (ici, la mère).
Pour Bion, la pensée est « le fruit d’une rencontre avec une réalisation négative » frustrante où rien ne se passe. Dans sa théorie, la capacité à tolérer la frustration est essentielle car elle garantit de la capacité à former les pensées. En effet, si la capacité de tolérance à la frustration est suffisante, le non-sein, c’est-à-dire la frustration, devient une pensée et l’appareil à penser les pensées se développe.
Ainsi, à partir de la frustration, il existe deux destins opposés. Soit le bébé tolère la frustration, la modifie et développe sa part de personnalité non psychotique ; soit il ne la tolère pas et s’enfonce dans la psychose et l’autodestruction mentale au détriment de la formation de l’appareil à penser. Dans ce cas, il y a fuite de la frustration par identification projective et ce qui aurait dû devenir une pensée devient un mauvais objet (un élément bêta ou une « chose en soi ») qu’il faut à tout prix éjecter.
Le rôle de la mère est fondamental : elle doit agir comme un contenant et parvenir à donner à son bébé le sentiment que sa peur revient sous une forme tolérable grâce à sa fonction alpha, sa capacité de rêverie. Elle renvoie à son enfant les contenus toxiques expulsés, mais transformés, bonifiés, amendés de leur potentiel de destructivité afin qu’il puisse les réintrojecter sous une forme tolérable, c’est-à-dire d’objet de penser (Houzel, 2010). À l’inverse, si la mère ne peut pas supporter les projections anxiogènes de son enfant, celui-ci reste avec cette surexcitabilité sans pouvoir la traiter lui-même ; le sentiment de détresse s’installe. En effet, le bébé utilise alors massivement l’identification projective pour se soulager – au prix d’une mutilation de ses rudiments d’organisation du moi* – sans que la fonction alpha de sa mère opère : il réintrojecte du mauvais, « une terreur sans nom », écrit Bion (op. cit.), qui fait le lit à la psychose. Son moi* en vient à fuir toute expérience nouvelle, à haïr la réalité, à détruire tout éveil à la vie et à lui-même et à attaquer toutes les relations, les communications, les liens, les connexions et toutes les pensées ; l’enfant se vide de sa psyché.
En somme, Bion, dans sa référence à la capacité de rêverie maternelle, sa fonction alpha, montre comment la mère accueille l’informel qui provient de son enfant (éléments bêta), lui donne sens et le lui restitue sous une forme assimilable, les éléments alpha, constitutive de son psychisme25.
Soulignons pour finir que chez Bion, le phénomène hallucinatoire relève de la partie psychotique de la personnalité, c’est-à-dire du produit de l’expulsion des éléments bêta ; chez Freud, au contraire, l’hallucination* a trait à quelque chose de positif : la reconstruction du bon sein (le bon objet), laquelle correspond davantage au phénomène onirique bionien.

2.3 Anna Freud
Après Sigmund Freud, sa fille, Anna, étudie les interactions complexes entre le développement de l’enfant et son entourage. En prise directe avec la réalité clinique, elle n’adhère pas à l’idée d’une programmation inéluctable de l’enfant, au déroulement régulier, pouvant déboucher sur un développement homogène et harmonieux. Aussi, propose-t-elle plutôt la notion de lignes de développement.
Dans le cadre de ses travaux, elle insiste sur l’importance de l’observation directe du jeune dans son milieu et réalise le rôle capital que joue l’environnement sur son développement (A. Freud, 1962).
Son approche oblige à penser la vulnérabilité du petit d’homme, non pas seulement en termes d’avatars de fonctionnement des mécanismes intrapsychiques mais également d’interactions avec un milieu dont il est par nature dépendant. Ainsi, la possible existence de conflits d’adaptation et de conflits réactionnels chez l’enfant serait également liée à sa dépendance au milieu familial.

2.4 Donald Wood Winnicott
Winnicott, pédiatre anglais de formation psychanalytique, a toujours occupé une place centrale et originale dans la psychanalyse d’enfants. Il met lui aussi en avant l’aspect primordial des soins maternels adéquats, indissociables du bébé, garants de sa bonne santé mentale. Selon lui, un nourrisson seul n’existe pas : « quand on trouve un enfant, on trouve des soins maternels », écrit-il (Winnicott, 1949). Il ajoute d’ailleurs que le visage de la mère est le premier et seul véritable miroir de l’enfant.
Le legs de Winnicott est considérable, notamment la description, aujourd’hui classique, des soins maternels primaires et de l’évolution de la relation mère-bébé au cours du processus de maturation de l’enfant (Winnicott, 1951-1953).
Il distingue trois séries d’actes dans les soins que la mère prodigue à son bébé. Le holding correspond au maintien de l’enfant par la mère ; elle le tient, lui assure un contenant corporel grâce à son propre corps et introduit son petit corps dans l’espace. Le handling renvoie aux soins et manipulations de l’enfant par la mère qui, ce faisant, lui procure des sensations tactiles, kinesthésiques, auditives et visuelles. L’object-presenting correspond au mode de présentation de l’objet ; ainsi l’enfant, à travers sa mère, a accès aux objets simples, puis aux objets de plus en plus complexes et enfin au monde dans toutes ses dimensions : « la mère partage avec son petit enfant un morceau à part du monde, le gardant suffisamment petit pour que l’enfant ne soit pas dans la confusion, l’agrandissant très progressivement afin de satisfaire la capacité grandissante de l’enfant à jouir du monde » (Winnicott, 1957).
Considérant les caractéristiques intrinsèques de la dyade « soins maternels/bébé », Winnicott (1951) souligne l’existence d’une zone transitionnelle, encore appelée espace transitionnel ou espace potentiel. L’espace transitionnel correspond à la zone d’illusion où l’enfant doit créer lui-même l’objet désiré. Cette illusion est possible grâce à un chevauchement entre ce que la mère apporte et ce que l’enfant conçoit. Il s’agit en fait d’une zone intermédiaire entre la subjectivité et l’objectivité. L’intégration par l’enfant des « objets-autres-que-moi » l’autorise à avoir un support dans la réalité et à cheminer vers l’objectivité. La relation avec un objet externe permet à l’enfant de se constituer un objet transitionnel ; celui-ci est une réalité propre mais provient de cet espace entre la mère et l’enfant. Il est à la fois le représentant symbolique de la mère et un intermédiaire vers la perception du monde réel ; en outre, il est « la première manifestation de l’enfant à créer ou à imaginer l’objet, c’est-à-dire à symboliser » (Winnicott, 1971).
Enfin, pour l’auteur, pour que l’enfant passe de la relation d’objet à l’utilisation de l’objet, il faut qu’il parvienne à le détruire ; s’il survit à cette agression, l’enfant émerge du fonctionnement primaire et peut exister en tant que tel.
L’ensemble des processus décrits par Winnicott (évolution des soins maternels primaires, création d’un espace transitionnel, etc.) aboutissent selon ce remarquable clinicien à la création d’un espace psychique propre à l’enfant (le self). Soulignons d’ailleurs que celui-ci est toujours en devenir ; le « ing » en anglais du « playing », « being » par exemple, dont rend compte notre participe présent, en témoigne.

2.5 Margaret Malher
Malher26 étudie le petit d’homme dans son développement et dans son interaction avec sa mère. Elle propose sa théorie de l’existence d’un processus de séparation/individuation qui conduit l’enfant à une représentation de lui-même claire et distincte et, ce faisant, à une autonomisation de sa vie psychique.
Malher repère trois grandes étapes du développement. Tout d’abord, la phase autistique normale qui dure environ les quatre premières semaines de vie, pendant laquelle le bébé est plus dans un état de sommeil que de veille, n’a aucune conscience de la personne qui lui procure les soins et n’établit aucune différence entre ce qui vient de lui et ce qui provient de l’extérieur ; la mère est réduite à une sensation de chaleur agréable qu’il éprouve et à la satisfaction de ses besoins internes : cette phase correspond au stade du narcissisme* primaire (Freud, 1914). La phase symbiotique normale, entre le 2e et le 10e mois, concerne une période pendant laquelle l’enfant est dans un état de dépendance absolue bien qu’il perçoive l’origine externe de la satisfaction de ses besoins, surtout durant les phases de manque ; le désir remplace progressivement le besoin purement physiologique. Enfin, le processus de séparation-individuation proprement dit, entre le 10e mois et les 2 ou 3 ans de l’enfant, est gouverné par deux lignes de développement : l’une aboutit à la séparation et rend compte de l’évolution vers la différenciation d’avec la mère, et l’autre débouche sur l’individuation et témoigne de l’évolution des fonctions autonomes (perception, mémoire, etc.) ; ce processus comprend différentes étapes qui sont scandées par la succession des déplacements d’investissement libidinal liés à la maturation27.

2.6 Melanie Klein
Klein, quant à elle, a une place très particulière dans la genèse du « bébé psychanalytique ». Élève de Ferenczi et d’Abraham, M. Klein (1921-1945, 1957 et 1959) est convaincue de l’importance du rôle des pulsions destructrices dans la vie psychique. Toute son œuvre s’inscrit dans la lignée freudienne de la deuxième topique* (Freud, 1923), de la deuxième théorie de l’angoisse (Freud, 1926) et de la découverte de la dualité des instincts de vie et des instincts de mort (Freud, 1920). Ainsi, accompagnée par ses élèves, elle décrit les différentes positions de l’objet interne, clivé sous la pression de conflits intrapsychiques liés au dualisme « pulsion de vie-pulsion de mort ». Selon Klein, ce dualisme existerait depuis la naissance et organiserait les premiers stades du psychisme du bébé ; l’existence d’un moi* et d’un surmoi* archaïques rendrait compte de la conflictualisation immédiate de la vie interne du bébé.
Klein découvre les fantasmes centrés sur la relation imaginaire de l’enfant avec le corps de sa mère et distingue deux variétés d’angoisse archaïque prédominante chez l’enfant : l’angoisse persécutrice ou paranoïde et l’angoisse dépressive. Elle porte toute son attention sur les objets internes dont est peuplé le monde psychique de l’enfant et sur la façon dont il les intériorise. Elle conclut que l’introjection* la plus primitive est l’introjection paranoïde, elle-même liée à la relation avec des objets partiels, en premier lieu le sein clivé en deux aspects : un sein idéal (le bon sein), objet du désir de l’enfant, et un sein persécuteur (le mauvais sein), source de peur et de haine.
Ainsi, schématiquement, Klein propose que les bonnes expériences de satisfaction sont liées à la pulsion libidinale et sont introjectées par le bébé ; les mauvaises expériences de frustration sont liées à la pulsion de mort, vécues comme dangereuses et projetées à l’extérieur. Pour que ce travail de différenciation bon objet/mauvais objet et moi/non-moi, spécifique à la position schizo-paranoïde28 puisse opérer, il est nécessaire que le bébé ait les capacités de tolérer les frustrations imposées par la réalité. Cette période se situe pendant les premiers mois de la vie de l’enfant et est suivie vers 12-18 mois par la position dépressive29.
Cette dernière provient du fait que l’enfant réalise que le bon et le mauvais objet, le bon sein et le mauvais sein, ne sont en fait qu’un seul et même objet. Face à cette unicité, l’enfant ressent une angoisse dépressive et une culpabilité devant la haine et l’amour qu’il porte au même objet. Cette angoisse dépressive de perte d’objet ne représente qu’une souffrance transitoire si les bonnes expériences l’emportent sur les mauvaises. L’enfant parvient à une relation d’objet total où la mère est alors perçue comme entière et sur laquelle il fait l’expérience de ses sentiments d’ambivalence (par exemple, « je t’aime et en même temps tu m’énerves »)30.

2.7 René Spitz
Spitz (1948) a également contribué à l’avancée des travaux sur la naissance de la vie psychique et ses rapports avec la genèse de la relation objectale.
L’étude des effets de la séparation de l’enfant et de sa mère lui permet de décrire la construction de la relation d’objet selon trois stades ; ces derniers se repèrent grâce à la présence d’indicateurs qui sont, en fait, des comportements spécifiques organisés chacun sous l’égide d’un organisateur. Les trois organisateurs proposés par Spitz sont : le premier sourire, la peur du visage de l’étranger et l’accès au non31.


3. Psychologie du développement et théories psychanalytiques du développement : un débat actuel
Au regard de l’épistémologie résolument analytique qui guide notre ouvrage, force est de s’interroger aujourd’hui sur les liens (et les éventuelles difficultés) à articuler les théories propres à la psychologie du développement, notamment dans le champ de l’Infant Research32, et les théories psychanalytiques du développement. La « psychologie du développement », ici, s’occupe des processus de changement des fonctions cognitives, affectives et sociales de l’individu au cours de la vie33.
3.1 Les précurseurs des liens entre psychologie du développement et psychanalyse
Sans nul doute, la psychanalyse reconnaît l’influence qu’exercent les expériences précoces sur le fonctionnement psychique de l’individu adulte, notamment dans la genèse de ses troubles. La théorie freudienne du développement psycho-sexuel infantile, en tant que l’un des présupposés fondamentaux de la psychanalyse34, soutient l’effet transformateur de la connaissance des processus psychiques infantiles dans la résolution de la symptomatologie adulte. À propos des phénomènes infantiles, Freud (1905) recommande de compléter la reconstruction effectuée à partir des comptes rendus verbaux des patients adultes en analyse (approche génético-reconstructive) par l’observation directe des enfants (Freud, 1905) et par les contributions provenant des analyses d’enfant avec S. Freud puis A. Freud et M. Klein (approche évolutive développementale). Cette dernière méthodologie concernant l’enfant directement (observation participante psychanalytique avec A. Freud, D. Winnicott et E. Bick) se différencie de manière nette de l’observation directe de l’enfant de la psychologie du développement académique (Piaget, 1950) qui, pourtant, peut mettre à disposition une grande quantité de données utiles à la construction d’une théorie psychanalytique développementale plus cohérente.
Pour Hartmann (1950), les théories des premières phases du développement doivent être bâties sur des données fournies tant par la reconstruction que par l’observation directe, laquelle doit comprendre deux ordres de données : celles provenant de l’observation analytique et celles provenant de la psychologie du développement académique. Pour permettre à la psychanalyse de devenir une psychologie du développement scientifique, il est nécessaire pour Hartmann que la psychanalyse réanalyse de son point de vue et avec ses méthodes les résultats obtenus sur le développement précoce par la psychologie non analytique (Hartmann, op. cit.). Ce type de recherche avec les nourrissons, défini par le terme d’Action Research, a eu un succès remarquable dans l’élaboration des théories psychanalytiques du développement comme en témoignent en partie les recherches de Margaret Mahler (1977).
Ainsi, il existe différents types de recherches développementales classables selon deux grands courants qui convergent progressivement et entretiennent des liens différents à la psychanalyse.
a) Le courant issu de la tradition de la psychologie académique piagétienne35
Les recherches conduites en conditions standardisées, très éloignées des intérêts de la psychanalyse, ont des objectifs limités dans le champ du développement cognitif et peuvent être intégrées au sein de la « psychologie du Moi ».

b) Le courant ancré à la psychanalyse
Il peut être sous-divisé en deux domaines d’influence différents. Le premier peut être défini comme celui de la recherche développementale empirique traditionnelle conduite par des psychanalystes (Spitz, 1961 ; Sander, 1980). Le deuxième peut être défini comme celui de la recherche développementale psychanalytique (Mahler et al., 1974 ; Galenson et Roiphe, 1971). Ces recherches se centrent sur des problèmes spécifiques et utilisent une méthode d’observation où la sensibilité clinique de l’observateur joue un rôle central. Malgré des problèmes méthodologiques (observations chargées d’interprétation), le modèle de développement proposé par Mahler révèle l’importance qu’ont eue ces types d’observations sur la définition d’une théorie psychanalytique du développement infantile. Ainsi, l’observation de l’enfant a pu désormais assumer une autonomie et un statut indépendants.

c) La théorie de l’attachement
Dans ce panorama, une place à part doit être faite à la contribution de John Bowlby. Celui-ci affronte la question du point de vue de la psychologie du développement, en proposant sa théorie sur l’attachement sous la forme d’hypothèses vérifiables par les moyens de l’observation directe et les procédures expérimentales. De plus, il les intègre à l’intérieur d’un cadre théorique qui, dans le refus de la métapsychologie freudienne, tient de l’éthologie et de la théorie des systèmes (Bowlby, 1969)36. Bowlby est longuement resté isolé de la communauté psychanalytique, probablement du fait d’une méthodologie insolite. Son œuvre a depuis peu commencé à avoir une influence dans le domaine de la psychologie du développement et de la psychanalyse (Fonagy et al., 2007). Cet intérêt croissant peut être expliqué par la capacité de sa théorie à intégrer la compréhension psychanalytique de la réciprocité affective et relationnelle mère/enfant avec les études sur le développement cognitif post-piagétien, en fournissant ainsi la base de la plupart des recherches actuelles sur les compétences cognitivo-émotionnelles de l’enfant. La théorie de l’attachement constituerait comme un pont entre les données récentes des neurosciences sur le développement précoce, celles issues de l’observation du comportement du bébé, et la psychanalyse.


3.2 Vers une intégration entre recherches sur le développement et psychanalyse
Durant les dernières années, la recherche développementale avec l’Infant Research s’est engagée vers une compréhension de l’expérience subjective de l’enfant en se confrontant à l’interaction mère/enfant (prégnance du rôle de l’objet sur l’expérience intrapsychique), l’expression et la régulation affective et le développement du Soi et des compétences sociales, et en utilisant l’empathie comme outil d’observation du développement (Stern, 1985). La recherche développementale sur le nourrisson a sévèrement critiqué les affirmations des théories psychanalytiques infantiles en soutenant la nécessité d’en donner une nouvelle formulation tenant compte des connaissances issues des paradigmes systémique et interactionnel37.

3.3 Le problème de l’inférence : l’exemple du « soi » précoce du bébé
La critique de Peterfreund (1978) s’adresse à la tendance du monde psychanalytique à caractériser l’enfance en termes adultomorphes et à interpréter les états précoces du développement normal à la lumière des conditions psychopathologiques de l’adulte. La cible immédiate de ces critiques est la conception mahlérienne de l’autisme primaire et de la symbiose, mais le vrai objectif des attaques de Peterfreund est en réalité le cadre théorique de la métapsychologie freudienne et le principe fondamental du narcissisme* primaire. Pour l’auteur, le nourrisson ne se trouve pas dans un état autistique indifférencié mais possède des capacités d’interaction et de discrimination qui font supposer un sens initial du Soi et de l’autre dès la naissance (Stern, 1985 ; Trewarthen et al., 2003).
La problématique est méthodologique et repose tant sur l’inaccessibilité des expériences subjectives de la première enfance que sur l’utilisation de méthodes telles que l’empathie, l’introspection ou le contre-transfert. Néanmoins, pour Pine (1992), la possibilité d’accéder à la connaissance du monde interne passe obligatoirement par l’auto-observation et la description verbale par les adultes de leurs états subjectifs. Les inférences nécessaires procèdent d’une élaboration de l’extérieur vers l’intérieur, de l’observé au déduit. Les phénomènes précoces sont compris à la lumière des phénomènes ultérieurs, et vice versa. Il est évident que cette procédure présuppose un langage de la continuité entre enfance et âge adulte, et entre expériences infantiles (dont on fait l’hypothèse) et états psychopathologiques. Pour Speranza (1994), cette continuité, étayage de la théorie clinique analytique, n’est pas acquise et doit être démontrée. La recherche sur le nourrisson a en effet mis partiellement en crise l’hypothèse de cette continuité, du moins au niveau phénoménologique, en proposant alternativement une régularité dans les formes et dans les mécanismes de changements ou un modèle proposé par la théorie de l’attachement.
Pour mettre en relation la reconstruction de l’expérience subjective avec l’observation objective par le moyen de l’introspection, il est nécessaire de se servir d’inférences et d’hypothèses explicatives (abstractions théoriques jamais totalement fondées empiriquement). Le concept du « Soi » que Stern (1985) et les psychologues du développement conceptualisent comme le point de contact autour duquel s’unifieraient les expériences sociales et subjective de l’enfant est un exemple parfait de cette procédure théorique. Tant la théorie mahlérienne que celle de Stern reconnaissent au nourrisson des remarquables capacités de discrimination, mais elles ne concordent pas sur les implications que ces capacités sous-tendent. Là où Mahler présuppose l’existence d’un narcissisme* primaire, Stern suppose la présence d’un Soi nucléaire. La différence entre les deux réside dans la définition même du concept du Soi qui, selon Stern, ne demande pas de représentation, mais une simple conscience expérientielle.
Fonagy et al. (2007) démontent la notion d’intersubjectivité primaire et d’existence du sens de soi dès la naissance et parlent d’une motivation innée à engager et découvrir la réactivité contingente des stimuli de l’environnement, aussi bien que la propre efficacité du bébé à contrôler les aspects du monde extérieur. Si la subjectivité du bébé existe bel et bien, la question est de savoir à quel niveau de conscience se manifeste-t-elle. Ainsi, les nouvelles théories du développement et celles de la psychanalyse traditionnelle se différencient donc au niveau des objectifs qu’elles visent, plutôt qu’au niveau de critères méthodologiques intrinsèques.

3.4 L’empathie et la perspective herméneutique empirique
L’expérience subjective de l’enfant se place aujourd’hui à l’intérieur de la recherche par le truchement de l’empathie, rapprochée de la perspective herméneutique empirique ou constructiviste. L’empathie est ici un outil pour observer objectivement l’expérience subjective du patient ; la vérité se base ici sur la correspondance observationnelle entre des critères de réalité potentiellement objectifs et partageables entre deux observateurs (Fajardo, 1993). Soulignons que cette perspective herméneutique s’oppose à la perspective comportementale empirique38.
Depuis le début du xxie siècle, les positions concernant la présupposée incompatibilité théorique, méthodologique et terminologique entre psychologie développementale et psychanalyse ont changé. Ainsi, la recherche sur le développement a commencé à se confronter à des arguments qui intéressent directement la théorie psychanalytique du développement infantile39 ; l’empathie est alors utilisée comme outil d’observation du développement.


4. Le développement libidinal ou la sexualité infantile et ses avatars
4.1 L’organisation libidinale
S. Freud a essentiellement réalisé une description chronologique, par stades, du développement affectif de l’enfant. Leur enchaînement se fait de façon très progressive et chaque niveau de problématique rencontré par l’enfant laisse chez lui des traces qui peuvent former des points de fixation* et éventuellement favoriser les régressions ultérieures (Golse, 1995). Ainsi, la succession des stades correspond surtout à une succession de thématiques prévalentes, associées à une zone érogène spécifique, un choix d’objet et un niveau de relation objectale particulier.
Freud (1905) désigne sous le terme de sexualité infantile, qui va bien au-delà de la simple génitalité, « tout ce qui concerne les activités de la première enfance en quête de jouissance locale que tel ou tel organe est susceptible de procurer ». Avant l’apparition du complexe d’Œdipe, il décrit trois stades libidinaux prégénitaux.
a) Le stade oral
Le stade oral se déroule durant la première année de la vie40 et est dominé par la préhension, tant au niveau des objets que des informations. La zone bucco-labiale et le carrefour aéro-digestif représentent à ce stade la source pulsionnelle prévalente. Le nourrisson fait pénétrer à l’intérieur de lui les éléments de son environnement extérieur à sa portée. L’objet pulsionnel est représenté par le sein ; l’alimentation sert de médiateur dans la relation symbiotique mère-enfant. Le but pulsionnel est l’association d’un plaisir auto-érotique par la stimulation de la zone érogène orale et d’un désir d’incorporation des objets. Les angoisses spécifiques de cette période sont d’ailleurs des angoisses d’engloutissement (stade oral passif) et de dévoration (stade oral actif).
Bien que le stade oral soit un stade anobjectal, c’est-à-dire sans conscience de l’existence de l’objet, cette période signe la genèse de la relation d’objet. En effet, l’empreinte laissée par ces relations précoces façonne les relations objectales futures du petit d’homme.
Au stade oral, le nourrisson n’a pas une conscience claire du dedans et du dehors, du soi et du non-soi ; il est dans une totale omnipotence (narcissisme* primaire) puisqu’il considère comme faisant partie de lui-même les objets qui le satisfont. Ce n’est que progressivement que l’enfant va prendre conscience de l’existence des objets extérieurs et être conduit au stade anaclitique, d’abord de relation à l’objet partiel puis à l’objet total (cf. stade de l’angoisse de l’étranger de Spitz ou position dépressive de Klein) ; ce cheminement étant rendu possible d’une part par la différenciation entre les objets aimés (familiers) et les objets menaçants (étrangers), et d’autre part à l’occasion des expériences de manque lorsque l’enfant perçoit progressivement que la tension naît en lui-même alors que la satisfaction lui arrive du dehors. En somme, c’est à travers les moments de frustration que l’enfant ressent ses premiers affects et commence à concevoir sa mère séparée de lui, et existant en dehors de lui.

b) Le stade anal
Le stade anal apparaît environ lors de la deuxième année de la vie, laquelle est principalement consacrée à l’emprise (la pulsion d’emprise) ; précisément, le stade anal débute avec la maîtrise sphinctérienne*. La zone érogène prévalente concerne toute la muqueuse digestive, au-delà de l’estomac. Il s’agit soit de conserver les objets passés à l’intérieur de soi, soit de les détruire puis de les expulser.
L’objet pulsionnel comprend les fèces mais également la mère et l’entourage proche que l’enfant perçoit encore comme objets partiels à maîtriser. Le but pulsionnel est à nouveau double : à la fois un plaisir auto-érotique par stimulation de la zone érogène et une recherche de pression relationnelle sur son entourage, les objets et individus que l’enfant commence à différencier.
Le stade anal est celui de l’ambivalence portée à son comble, grâce à laquelle l’enfant consolide sa frontière intérieur/extérieur et soi/non-soi ; les mouvements ambivalentiels par lesquels passe l’enfant concernent autant l’alternance « soumission-opposition », « expulsion-rétention » que « activité-passivité ». Le plaisir érotique pris dans la rétention, la soumission et la passivité s’oppose au plaisir agressif du contrôle de la maîtrise et de la possession. L’enfant établit des relations avec l’objet total relativement à son choix devant ces deux types de plaisir. Pendant cette période, les dimensions sadiques et masochistes sont présentes et caractérisent particulièrement bien le type de relation d’objet établi par l’enfant.

c) Le stade phallique
Le stade phallique est vécu par l’enfant entre sa troisième et sa quatrième année, et annonce la période œdipienne. La source pulsionnelle prévalente est l’urètre associé au double plaisir de la miction et de la rétention. Le plaisir urétral ou érotisme urétral (et la masturbation41) comporte une dimension auto-érotique et une dimension objectale (fonction urinaire) par le « laisser-couler ».
Chez le garçon, comme chez la fille, l’objet de la pulsion est représenté par le pénis. Cette époque signe le début de la curiosité sexuelle infantile (conscience de la différence des sexes) et se centre autour de la thématique présence/absence du pénis. À cette période, et de façon très synthétique, on voit apparaître des fantasmes concernant la scène primitive (et les théories infantiles sur la fécondation – orale, mictionnelle ou sadique par déchirure – et sur la naissance – orale, anale ou sadique – qui lui sont associées) où la sexualité parentale est vécue de façon sadique et provoque chez l’enfant un sentiment d’abandon. À ces fantasmes s’associe une période d’exhibitionnisme et de voyeurisme.
Le stade phallique est un stade prégénital dans la mesure où le pénis, d’ailleurs fantasmé comme phallus, est davantage perçu comme porteur de pouvoir, de puissance et de complétude narcissique que comme un organe génital ; l’important étant la possession de celui-ci, ce stade demeure en grande partie narcissique et non objectal. Ainsi, le garçon qui possède le pénis est, de fait, soumis à l’angoisse de castration* ; quant à la fille, elle est introduite à la dimension du manque. Le déni de la castration a pour but dans l’un comme dans l’autre sexe de protéger l’enfant contre cette prise de conscience.


4.2 « Se savoir ou se sentir garçon ou fille42 » ou l’élaboration de l’identité sexuée43
Savoir si l’on est une fille ou un garçon ne va pas de soi sans compter que plus que de le savoir il s’agit de l’éprouver et de le ressentir. Bien entendu, l’identité sexuée se constitue précocement, elle se co-élabore même progressivement dès la naissance à travers les interactions précoces au sein de la triade.
L’élaboration permanente et dynamique de l’identité sexuée s’inscrit dans un modèle plurifactoriel à l’interface de facteurs endogènes et de facteurs exogènes dont les effets de rencontre sont déterminants (Golse & Jardin, 2003). Cette dynamique est lente, progressive et procède par palier de progression-régression. La phase phallique qui inaugure le complexe œdipien n’est pas la première à engager l’enfant dans la problématique de la reconnaissance de la différence des sexes à laquelle finalement l’enfant, résigné, se soumet à son corps défendant44.
L’identité sexuée chez l’enfant s’alimente et se forge probablement aux confluents de deux mouvements. D’une part, la reconnaissance de la différence des sexes par le repérage sur son corps, sur ceux qui l’entourent et sur les objets de son monde environnant d’indices de la sexuation ; d’autre part, sa prise dans le regard de ses parents, père et mère, mais avant tout homme et femme, qui l’identifient, l’authentifient et le reconnaissent comme garçon ou fille (Golse & Jardin, op. cit. ; Gueniche, 2009).
En somme, aux identifications primaires s’adjoint la confirmation identitaire de l’enfant par le truchement d’identifications (conscientes et inconscientes) des parents. Ainsi, tout se passe comme si c’était dans le psychisme des parents que se jouait d’abord l’identité sexuée de l’enfant et ce dès la naissance, pour ne pas dire dès la grossesse au moment des échographies, voire même au cœur de la psycho-sexualité des deux parents (Kreisler, 1976, 1990). L’entourage serait donc impliqué dans une dynamique relationnelle, qui participe de la genèse de l’identité sexuée de l’enfant, toute imprégnée de messages énigmatiques du père et de la mère que le bébé d’abord puis l’enfant vont interpréter et traduire.

4.3 Quel genre d’éducation ?
Garçon ou fille, telle est donc la question que chaque parent se pose durant la grossesse et à la naissance de leur enfant, question au demeurant présente chez chacun dès l’enfance « quand je serais grande, j’aurais une petite fille qui aimera les belles robes comme moi ! » ou « quand je serai marié, je serai papa d’un petit footballeur ». C’est dire l’importance, voire la prégnance, du genre dans la construction psychique du petit d’homme. Bien entendu, comment dans le même temps ne pas être sensible aux stéréotypes que le genre vient convoquer ? Avoir et faire ce que l’autre a et fait est particulièrement tentant. Un petit garçon de 8 ans me disait, « c’est normal, on veut toujours ce qu’on n’a pas ! Les filles, elles veulent faire comme les garçons et les garçons veulent être comme les filles » ! Il faut entendre ces moments de vérité.
Et en effet, toute la question porte sur le « comme si », c’est-à-dire sur le jeu ou plus précisément « être comme, en jouant ». « Être comme » ne signifie pas « être »… c’est le « comme » qui fait la différence et qui de facto permet à l’enfant d’être à toutes les places – identificatoires – possibles. Car là aussi, la bisexualité psychique se vit et s’éprouve pour son plus grand plaisir. On n’oublie pas que cette potentialité est l’expression de ses mouvements œdipiens, c’est-à-dire de ce que cet enfant-là est le fruit d’un homme et d’une femme, deux êtres différents l’un de l’autre, à commencer par leur différence sexuée. Pour grandir, le petit d’homme a besoin de faire l’expérience libre de la différence, la vivre en la jouant avec son corps. Et cette liberté, s’il doit la conquérir, elle se doit de lui être offerte sans crainte qu’il ne devienne un enfant de l’autre sexe, voire ne s’inscrive dans une orientation sexuelle inversée. L’autoriser, quand l’envie le saisit parfois, à jouer à être un garçon ou une fille si elle est une fille ou s’il est un garçon peut être le garant de ses assises identificatoires et de sa santé psychique. Paradoxalement, plus l’enfant aura fait ces expériences ludiques, s’il le souhaite, sans saisir dans le regard de son parent la crainte ou la menace, plus son sentiment d’identité sexuée sera établi et assuré. Pouvoir ponctuellement faire comme la fille s’il est un garçon (jouer à la poupée, mettre les chaussures à talon de maman, etc.) ou comme le garçon si elle est une fille (jouer aux voitures, monter aux arbres, etc.) constitue l’assurance que l’enfant est bien identifié, et sans l’ombre d’un doute, à un garçon ou à une fille. Moins l’enfant en aura la possibilité, du fait de l’angoisse de son/ses parent(s), plus des conflits psychiques autour de la question de son identité sexuée peuvent se nouer. Notons d’ailleurs que les angoisses de ses parents à ce propos sont souvent le lieu de leurs propres tiraillements quant à leur bisexualité psychique.
Pourquoi ne pas profiter des moments de jeux avec l’enfant pour aborder avec lui la question du genre et lui ouvrir la discussion sur les différences qui existent – ou non – entre filles et garçons ? Voilà un terrain éducatif et de partage sur lequel peut s’édifier tout un ensemble de représentations autour de la Différence, garante de la singularité de l’humain ; la première étant encore une fois celle de la différence des sexes, les autres, qui la déclinent, portent sur autant d’aspects qu’il y a d’humains : générations, couleurs de peau, religions, orientations sexuelles, apparences physiques, richesse et pauvreté, origines ethniques, etc.


5. Du complexe d’Œdipe à la névrose infantile
La période œdipienne se situe approximativement entre 4 et 7 ans ; c’est un moment fondateur de la vie psychique car il permet et assure le dépassement de l’auto-érotisme primitif et l’orientation de la libido* vers des objets extérieurs.
L’entrée dans ce stade se caractérise par la reconnaissance de l’angoisse de castration*. À ce stade, l’objet de la pulsion est dorénavant le partenaire privilégié du couple parental et la source pulsionnelle, l’excitation sexuelle recherchée dans la possession de ce partenaire.
L’angoisse de castration* induit chez le garçon la crainte de perdre son pénis et chez la fille le désir d’en avoir un. À ce propos d’ailleurs, l’envie du pénis chez la fille va l’introduire à la problématique œdipienne par le désir d’un enfant de son père ; la signification phallique de ce bébé tant désiré est bien entendu patente. Quant au garçon, il se protège de son angoisse de castration* en niant la réalité du sexe féminin et en croyant en une mère-pénienne.
Dans sa forme positive, le complexe d’Œdipe est représenté par une attirance de l’enfant pour le parent du sexe opposé et une rivalité pour le parent du même sexe ; dans sa forme négative, il peut s’agir du contraire. Chez la petite fille, on relève un changement d’objet d’amour qui induit, nécessairement, un mécanisme d’identification* inverse par rapport au garçon ; la fille cherche à obtenir du père ce que sa mère lui a refusé, à savoir le pénis. Elle parvient à y renoncer cherchant auprès de son père un dédommagement (un cadeau) sous la forme d’une promesse d’un enfant. Bien qu’empreinte de culpabilité, la mère restant en effet la source la plus importante de satisfactions pulsionnelles prégénitales, la fille développe à son égard une amère jalousie. Chez le garçon, schématiquement, la mère est l’objet de la pulsion sexuelle tandis que le père devient à la fois menaçant et un modèle de puissance ; il existe alors une certaine compétition agressive entre les deux « hommes ». Soulignons que, chez le garçon, l’angoisse de castration* vient mettre un terme à la problématique œdipienne ; chez la fille, en revanche, elle l’initie. Le déclin du complexe d’Œdipe est marqué par le renoncement progressif à posséder l’objet libidinal sous la pression de l’angoisse de castration* chez le garçon et la peur de perdre l’amour de la mère chez la fille. Ainsi, « les déplacements identificatoires, les sublimations permettent à l’énergie libidinale de trouver d’autres objets de satisfaction, en particulier dans la socialisation progressive et dans l’investissement des processus intellectuels » (Ajuriaguerra & Marcelli, 1989).

6. La mise en veille des mouvements pulsionnels : la période de latence
Bien que des « traces » des stades antérieurs puissent persister, la période de latence est une étape, située entre 7 et 12 ans, supposée aconflictuelle et désexualisée, et qui précède l’entrée dans la puberté et l’adolescence. Les questions œdipiennes non totalement résolues sont refoulées et l’enfant peut se consacrer à une sublimation efficace. La latence est avant tout une période de socialisation où les buts pulsionnels sont déplacés vers des objectifs socialisés. L’enfant est attiré par des activités sociales larges et s’intègre à des milieux relationnels différents grâce à un déplacement des conflits primitifs sur des substituts d’images parentales. Le passage de l’utilisation des processus primaires*, représentatifs du principe de plaisir*, à l’utilisation de processus secondarisés* reflétant le principe de réalité* est marqué.

7. Le réveil pulsionnel à la puberté :
le passage vers l’adolescence
La puberté correspond à l’avènement des capacités de réalisation sexuelle ; chez la fille, elle s’exprime par la possibilité d’une maternité. Les intérêts sexuels sont réactivés sous la pression, liée à l’âge, des modifications biologiques et corporelles ; la zone érogène génitale (apparition des flirts, des baisers, etc.) est pleinement réinvestie, par exemple.
L’adolescence correspond à une période transitoire qui permet au jeune de « prendre place dans la vie en tant qu’homme ou femme ayant réalisé son choix sexuel, loin de ses objets œdipiens » ; ainsi, l’adolescent se constitue définitivement son identité et accède pleinement et entièrement à la génitalité (Marcelli & Braconnier, 2013)45.
Ainsi, le développement est un processus long et complexe qui mobilise toutes les capacités de l’enfant dans un mouvement de séparation-individuation le poussant vers son identité propre. Dans certains cas, ce développement peut se trouver empêché par une symptomatologie, témoin d’une souffrance chez le jeune et/ou sa famille. L’objet du chapitre suivant porte précisément sur un exposé des troubles rencontrés dans le champ de la clinique infantile.



1. Si le développement psychomoteur n’échappe pas aux conditions extérieures, la vie relationnelle est indispensable à l’organisation fonctionnelle des structures nerveuses.
2. Pour une approche plus détaillée des étapes du développement psychomoteur (lois invariantes, âge à chaque étape, etc.), nous invitons le lecteur à se reporter à l’ouvrage de Mazet & Houzel (1999).
3. La loi céphalo-caudale énonce que les muscles de l’axe du corps sont d’autant plus tôt sous le contrôle volontaire qu’ils sont plus proches de l’extrémité céphalique : d’abord les muscles oculaires (poursuite des yeux), puis de la nuque (tenue de la tête) et enfin du tronc (position assise). Selon la loi proximo-distale, plus les muscles des membres sont proches de l’extrémité céphalique, plus ils sont tôt sous contrôle volontaire : le contrôle de la motricité des racines des membres précède celui des extrémités distales.
4. Les principaux réflexes archaïques sont le réflexe de Moro, le grasping-reflex, le réflexe de redressement et de marche automatique et le réflexe de succion.
5. Ces valeurs ne représentent que des indications générales ; il existe des variations individuelles importantes.
6. D’autres travaux ayant pour but d’objectiver les potentialités et les ressources du bébé se sont aussi développés ; ils s’intègrent aux théories expérimentale et développementale. Les découvertes sur les compétences précoces du nourrisson ont radicalement changé la représentation qu’avaient les adultes du petit d’homme ; le bébé est devenu un partenaire actif d’une interaction très complexe avec ses partenaires et son environnement. À ces travaux expérimentaux dans le domaine des cognitions, s’ajoutent ceux de Piaget décrivant les étapes sensori-motrices du développement (cf. chap. 1, p. 17).
7. Selon Piaget (1936), les schèmes sont des « modes de réactions susceptibles de se reproduire et de se généraliser ».
8. Nous renvoyons le lecteur intéressé aux travaux de J. Piaget (1936 & 1947).
9. Nous renvoyons le lecteur intéressé à ses travaux : Wallon, H. (1942).
10. Les sciences de la cognition s’interrogent sur les conditions de développement des capacités cognitives précoces du bébé. Des capacités précoces d’abstraction existeraient donc et précéderaient toute manipulation concrète du nouveau-né. Cette capacité de transmodalité, écrivait Stern (1985), sans encore que les cognitivistes puissent prendre véritablement la mesure de son importance, pourrait témoigner de l’émergence de la fonction symbolique et de la fonction de représentation (Marcelli, 1982).
11. Laboratoire de Psychologie du Développement et de l’Éducation de l’enfant (LaPsyDÉ), UMR CNRS 8240, Université de Paris (ex-Paris Descartes).
12. Dans le cadre de cet ouvrage, le terme « mère » vaudra autant pour la mère réelle de l’enfant que pour son substitut.
13. Ainsi, l’œuvre freudienne a pour ambition de relier le développement affectif au développement intellectuel et d’intégrer les processus cognitifs dans un modèle dynamique de l’appareil psychique. Celui-ci permet ainsi, par exemple, d’obtenir des éléments pour comprendre les troubles intellectuels dans les pathologies mentales.
14. En fait, il s’agit d’une reconstruction réalisée par S. Freud à partir de cures analytiques d’adultes et d’observations d’enfants (cf. chapitre 1, p. 21).
15. À ce propos, l’intersubjectivité considérée comme une forme de partage des états psychiques intérieurs (au départ de la mère pour son bébé) fait l’objet récent de nombreux travaux pour comprendre la genèse de la vie psychique du petit d’homme et son accès au langage (Ciccone, 2001) ; dans l’autisme, par exemple, l’intersubjectivité serait difficile voire impossible à instaurer.
16. Notons au passage que, pour désirer l’objet, il faut qu’il ait été gratifiant.
17. Dans la pensée psychanalytique, le « sein » représente l’objet de la satisfaction, le plus souvent la figure maternelle.
18. Une perception nécessite la présence de l’objet et est une garantie objective de la réalité, alors qu’une représentation correspond à l’évocation d’un objet par sa non-perception actuelle, c’est-à-dire à la réplique interne d’un objet externe. La représentation prend le relais lors de l’échec de la satisfaction hallucinatoire du désir et implique une délimitation entre intérieur et extérieur.
19. Ainsi, nous pouvons faire l’hypothèse que le premier objet désiré n’est autre que l’investissement hallucinatoire du souvenir de la satisfaction.
20. Le désir de l’objet correspond donc à l’investissement affectif du sein puis de la mère qui s’appuie sur des expériences de satisfaction, lesquelles s’étayent sur le besoin physiologique.
21. Il existerait des liens et des rapports d’emboîtement entre les différentes étapes de transformations qui pourrait être schématisés ainsi : soma > pulsion > affect > représentation de choses (connotation visuelle) > représentation de mots (connotation verbale) > pensée réflexive. Ici le signe > signifie, par exemple, que l’affect contient la pulsion.
22. Lorsque l’hallucination* cesse, elle donne naissance au fantasme.
23. Au niveau clinique, les répercussions peuvent être nombreuses. Par exemple, une mère trop encombrante et envahissante pourra avoir un retentissement sur le développement de la pensée de son enfant.
24. Selon Freud, pour accéder à la pensée, il faut de petites quantités d’énergie nécessaires aux liens ; cette pensée ne s’établit qu’en liant l’énergie psychique et l’affect grâce au moi* qui devient son agent (juger, faire attention, lier, etc.). Ainsi, pour qu’il y ait pensée, la distinction nécessaire entre perception et représentation est réalisée par le moi* qui de plus inhibe, par la mise en place de défenses psychiques, la décharge perturbatrice d’affects.
25. La fonction alpha que le bébé introjecte progressivement de sa mère, préserve le sujet de la psychose ; elle s’exerce durant la veille, en maintenant le refoulement, et le sommeil. Elle a pour but de transformer les impressions des sens en les faisant passer d’un état brut à un état d’élaboration première : passage des éléments bêta aux éléments alpha. La fonction alpha opère sur toutes les impressions sensorielles et sur toutes les émotions primitives (les éléments). Les éléments alpha peuvent être des images de rêve, les pensées de rêve, les fantasmes, les souvenirs et les éléments refoulés, etc. Cette fonction alpha pourrait correspondre au préconscient freudien (1900) ou à l’espace transitionnel de Winnicott (1951). La fonction alpha de la mère désigne la capacité de la mère à accepter les projections destructrices du bébé et à les transformer par sa propre activité mentale sous forme de rêverie ; là encore, la qualité de la relation est fondamentale. Enfin, Bion décrit la barrière de contact, constituée par l’assemblage des éléments alpha à mesure qu’ils prolifèrent. Cette barrière, proche du préconscient freudien, marque le point de contiguïté (de contact et de séparation) entre les éléments conscients et inconscients et empêche que les éléments d’origine interne (fantasmes, émois, etc.) viennent submerger les perceptions de la réalité extérieure ; réciproquement, elle empêche aussi les éléments endo-psychiques d’être envahis par une vision réaliste. Cette barrière ressemble à un filtre : elle laisse passer et elle retient. Selon Bion, la distinction entre conscient et inconscient relève de la présence de cette barrière de contact.
26. Cf. chapitre 3, p. 90.
27. M. Malher propose l’existence d’une psychose précoce, « la psychose symbiotique », correspondant à la fixation* de l’enfant à la phase symbiotique (cf. chap. 1, p. 27).
28. La position schizo-paranoïde correspond à la première position subdivisant le stade oral classique (cf. chap. 1, p. 28) et au premier mode de relation d’objet.
29. La position dépressive correspond à la deuxième position subdivisant le stade oral classique (cf. chap. 1, p. 28).
30. Pour Klein, il s’agit d’atteindre et de pénétrer cette position dépressive : tolérer les angoisses dépressives concernant la destruction du bon objet et devenir capable de supporter la séparation d’avec un bon objet extérieur, grâce à une confiance meilleure dans la sécurité de l’objet interne. Pour l’approche kleinienne, l’échec de la position dépressive expose l’enfant à la maladie mentale.
31. Spitz distingue tout d’abord le stade non objectal, puis il décrit le stade du précurseur de l’objet dont l’indicateur est la réponse par le sourire de l’enfant à la vue d’un visage humain, familier ou non ; ce stade révèle l’établissement du premier organisateur psychique. Enfin, le stade de l’objet libidinal (8e mois) correspond à la période pendant laquelle l’enfant compare les visages inconnus qu’il rencontre avec celui de sa mère. Lorsque la comparaison ne rend pas compte d’une similitude, l’enfant montre un refus du contact de l’étranger accompagné de plus ou moins d’angoisse. Cette angoisse du huitième mois est une angoisse de perte d’objet qui indique l’établissement du 2e organisateur psychique, à savoir l’existence d’une relation objectale avec la mère comme objet libidinal privilégié. Enfin, l’acquisition du non marque le passage à une nouvelle ouverture sociale ; il s’agit de la formation du 3e organisateur psychique qui initie la communication à distance par des messages intentionnels et dirigés.
32. L’infant Research est un sous-domaine qui s’intéresse spécifiquement aux phases précoces du développement avec un intérêt particulier pour les processus d’organisation et de régulation qui émergent à l’intérieur des systèmes dyadiques mère/enfant.
33. Cette partie 3 s’étaye sur le travail de Mario Speranza et Lisa Ouss-Ryngaert (2010).
34. Cf. chapitre 1, p. 21.
35. Cf. chapitre 1, p. 16-18.
36. La théorie de l’attachement (Bowlby) s’écarte de la théorie pulsionnelle. L’attachement, décrit comme primaire, laisse une large place aux liens sociaux précoces, liés aux besoins de contact de l’enfant et aux apprentissages.
37. Si l’on considère que l’enfant et sa mère sont dans un système dyadique, les théories systémiques et de la communication peuvent, avec Lebovici (1983) notamment, nous aider à mieux décrire ce dernier. Ainsi, la dyade mère-bébé est un tout, régi par un principe d’homéostasie et dans laquelle la causalité est circulaire, transactionnelle et rétroactive. Par ailleurs, basées sur les travaux de Bateson, les études portant sur la communication intrafamiliale et ses modes d’équilibre s’intéressent aux liens de paradoxalité et aux doubles liens. Le double lien (ou double bind) consiste à donner des informations contradictoires dans le même message ; par exemple, « je te hais, mon amour ».
38. Celle-ci réfère à la psychologie du Moi des années 1950 et à la recherche sur le nourrisson où l’observateur est hors du champ d’observation. La vérification de la vérité se fait sur la base de la cohérence interne entre des événements liés entre eux, la satisfaction subjective et l’efficacité thérapeutique.
39. L’interaction mère/enfant, l’expression et la régulation des émotions, le développement du Soi et des compétences sociales et l’intersubjectivité.
40. Les tranches d’âges sont là encore approximatives.
41. La masturbation est d’abord primaire et liée directement à l’érotisme urétral, c’est-à-dire à l’excitation due à la miction, puis secondaire comme source directe de satisfaction. C’est à partir de la masturbation que les théories sexuelles infantiles prennent leur origine.
42. Titre de l’article de Golse & Jardin (2003).
43. Par souci éditorial, nous ne pouvons développer les concepts d’identité de genre, d’identité sexuée et d’identité sexuelle.
44. Cf. les problématiques orales et anales et les pulsions partielles associées comme précurseurs de l’opposition entre nos stéréotypes culturels différentiels féminin – masculin : avaler, cacher /cracher, montrer.
45. Parfois, le processus d’adolescence, qui réactive des problématiques infantiles (orales, par exemple), peut faire le lit de symptomatologies éventuellement graves (troubles alimentaires – anorexie ou boulimie, toxicomanie mais aussi dépression ou bouffées délirantes, etc.). La fixation* ou la régression à certains stades infantiles provoque le maintien de mécanismes de défenses prévalents qui entraîne éventuellement l’organisation d’une pathologie névrotique selon les stades en cause.
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