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Présentation

Comment évoluent jusqu’à l’âge adulte de jeunes enfants souffrant de difficultés dans leur développement psychologique et qui ont été traités de manière intensive et suivie par des mesures psychothérapeutiques et psycho-éducatives.
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Introduction

La place de la psychothérapie dans la clinique du jeune enfant





Dans cet ouvrage, nous présentons différentes lignes d’évolution jusqu’à l’âge adulte des bébés ayant présenté divers problèmes psychologiques allant des symptômes fonctionnels légers (troubles du sommeil, de l’alimentation) en passant par des difficultés du comportement (crises, caprices, opposition, agressivité) pour aboutir à des problèmes plus sérieux, comme les troubles de l’humeur (dépression ou syndromes hypomaniaques), ou très sérieux, comme les troubles complexes du développement. Dans l’approche thérapeutique de ces symptômes du bébé, énumérés par ordre de sévérité croissante, nous devons considérer deux facteurs principaux :


	
1.De l’autre, l’« équipement de base » du bébé, qui fait allusion aux caractéristiques propres du bébé, notamment d’ordre relationnel (capacité à solliciter, à répondre, à se calmer, à l’échange émotionnel et intersubjectif).




	
2.D’un côté, les conflits de la parentalité, de nature et de gravité différentes, faisant peser sur le bébé, et plus tard, sur l’enfant, le poids des problèmes propres aux parents eux-mêmes. Il s’agit notamment des conflits non résolus des parents avec leurs propres parents dans leur passé infantile.






Ces deux facteurs, toujours présents dans un modèle de séries complémentaires, vont nous amener, en tant que cliniciens, à nous interroger continuellement, comme nous le faisons dans les cas exposés tout au long des chapitres de ce livre. Jusqu’à quel point les symptômes du bébé relèvent-ils de la surcharge due aux conflits de la parentalité ? Mais, en même temps, nous pouvons aussi nous demander si de tels conflits de parentalité ne surviennent pas en réaction aux problèmes interactifs introduits par les particularités relationnelles, voire développementales de certains bébés, qui plongent dans la perplexité et le trouble des parents qui, par ailleurs, s’ajustent beaucoup plus facilement à d’autres enfants. Cette causalité dialectique, où les conflictualités parentales et celles du bébé s’influencent réciproquement et s’autoalimentent, constituent un réel défi à des modèles explicatifs de ces problèmes qui se voudraient simples et linéaires. Mais le défi est encore plus grand pour les modèles thérapeutiques. Certes, si notre modèle d’approche est principalement psychodynamique et psychothérapeutique, c’est dans un sens très large, car il n’exclut pas pour autant les apports des neurosciences et de la psychopharmacologie, ni le rôle psychothérapeutique symptomatique de type cognitif-comportemental ou relationnel offert dans les centres de jour. Toutefois, dans la clinique du jeune enfant, c’est toute la panoplie des interventions psychothérapeutiques parents-enfants brèves, ou à plus long terme, qui va occuper le devant de la scène thérapeutique, ce, en fonction des caractéristiques des conflits de la parentalité présents.

Notre définition des conflits de la parentalité, issue de nos études sur les psychothérapies brèves parents-bébés, conduisent nos indications thérapeutiques selon leurs caractéristiques propres. (Cramer, Palacio Espasa, 1993).

En effet, nous avons divisé les conflits de la parentalité en catégories « normales », « névrotiques », « dépressives-masochiques » et « narcissiques dissociées », et ce, dans un souci de clarté et de recherche ainsi que de mise en lien avec les qualités relationnelles précoces parentsenfants (PIR-GAS) décrites dans la classification 0 à 3 ans (Knauer, Cramer, 2006).

Notre évaluation est principalement psychodynamique et tient compte de l’intrication entre les interactions réelles et les interactions fantasmatiques à l’œuvre dans le tissage relationnel entre les parents et leur enfant, indépendamment des difficultés spécifiques encourues par le parent ou par l’enfant. Ces difficultés concernent souvent en priorité l’un des deux parents ; en période postnatale et de la petite enfance, le rôle maternel semble prioritaire, le père ayant plutôt le devoir d’apaiser et de compenser les difficultés maternelles. Donc, il s’agit d’un équilibre entre les partenaires, plus ou moins facilitateur du bon développement de l’enfant.

Lorsque les parents présentent une conflictualité de type névrotique – conflictualité la plus fréquente et la plus proche de la norme –, ils ont tendance à déléguer à leur enfant l’image de l’enfant idéal qu’ils auraient aimé être, alors qu’ils s’identifient aux parents idéaux qu’ils auraient aimé avoir. Freud, qui s’est tant occupé de l’« infantile » chez l’être humain, n’a parlé que très rarement de la parentalité. La seule allusion explicite à ce sujet nous est offerte dans « L’Introduction au narcissisme » (1914) lorsqu’il dit que les parents ont tendance à déléguer à leurs enfants leur propre narcissisme infantile, auquel ils ont dû renoncer péniblement. Dans les conflictualités parentales névrotiques, il s’agit d’un « narcissisme antidépresseur » ou narcissisme de type maniaque (compensateur). En effet, ces parents cherchent à épargner à leur enfant les vécus de privations, de frustrations ou de pertes qu’ils ont eux-mêmes traversés et dont ils ont eu des difficultés à faire le deuil. Ce deuil mal résolu peut être celui d’un parent ou d’une personne significative réellement perdue, qui est idéalisée et projetée inconsciemment sur l’enfant.

Une telle idéalisation de l’enfant, et de l’image avec laquelle les parents s’identifient pour interagir avec lui, interfère dans leurs capacités à poser de bonnes limites au bébé, et ce dernier aura plus facilement tendance à présenter des symptômes fonctionnels et des troubles du comportement. Malgré l’ampleur, parfois importante, et la souffrance que peuvent faire endurer aux parents de tels symptômes, ces problématiques parentales névrotiques sont fréquemment abordables et susceptibles d’être résolues par des interventions psychothérapeutiques parents-enfants brèves. En quelques séances, en général en dessous de dix, les symptômes disparaissent et permettent de mettre en évidence l’investissement très libidinal des parents envers leur enfant, dans la pleine reconnaissance et l’expression des capacités du bébé lui-même.

Par ailleurs, nous pouvons nous apercevoir que, malgré les désagréments imposés par certains des symptômes présentés, ceux-ci n’affectent qu’un secteur limité du fonctionnement de l’enfant. L’investissement libidinal que de tels parents offrent à leurs enfants se retrouve dans la relation entretenue avec le psychothérapeute, sur lequel ils ont tendance à déposer une image parentale tolérante à la base du « pré-transfert positif » et de la réceptivité à l’égard des interprétations et éclaircissements de celui-ci. Cette réceptivité, qui, dans certains cas, correspond presque à une soif de comprendre les difficultés encourues en tant que parents avec leur bébé à la lumière de leur passé infantile, facilite grandement les changements interactifs et la disparition des symptômes de l’enfant.

Par ce biais, ces parents peuvent reprendre à leur compte le processus d’élaboration des deuils de leur passé et dégager leur enfant de leurs propres images infantiles, lesquelles pourraient limiter la reconnaissance des caractéristiques propres du bébé et produire l’apparition des symptômes. Le « déparasitage » du bébé eu égard aux fantasmes infantiles des parents permet la reprise du processus favorable de son développement, le libérant ainsi du carcan rigide et limitatif imposé par les idéaux parentaux projetés sur lui.

Ces interventions brèves parents-enfants nécessitent souvent une action psychothérapeutique auprès de l’enfant du type de la « consultation thérapeutique », ce, afin de l’aider à résoudre et à dissiper « le transfert » qu’il fait à l’égard des parents en fonction des images idéales qu’ils déposent sur lui, et par lesquelles il se fait souvent piéger.

Les interventions thérapeutiques brèves parents-enfants dégagent des résultats plus limités en cas de conflits de la parentalité de type dépressive-masochique, où les deuils des parents sont chargés de davantage de culpabilité. Ces parents ont tendance à voir leur enfant comme « l’enfant difficile » qu’ils ont le sentiment d’avoir eux-mêmes été avec leurs propres parents, alors qu’ils s’identifient avec les images des parents vécus comme les « victimes » de leurs difficultés. Dans les formes plus sévères, ils déposent sur leur enfant l’image de l’enfant « revendicateur » qu’ils n’ont jamais osé être envers leurs parents, vécus comme « indignes », insuffisants ou incompréhensifs à leur égard. Ils s’identifient alors avec l’image de ces parents indignes, qu’ils essaient d’innocenter, voire d’idéaliser, et se soumettent de manière masochique à l’enfant « revendicateur ».

Ces conflits de la parentalité donnent lieu chez le bébé à des symptômes fonctionnels, souvent associés à d’importants problèmes de comportement et à certains troubles légers de l’humeur de type hypomaniaque. En effet, la tendance à la soumission des parents vis-à-vis de l’enfant, étant donné leurs besoins d’expiation de la culpabilité abritée à l’égard des propres parents dans le passé, renforce les difficultés de comportement, la tyrannie et la toute-puissance de l’enfant. Cette toute puissance sous-tend fréquemment le syndrome hypomaniaque du jeune enfant. Parfois, le trouble de l’humeur est plus sévère, passant à un trouble mixte de l’expression émotionnelle, voire à une dépression du bébé ou du jeune enfant.

Dans ce cas, très souvent, l’intervention psychothérapeutique parents-enfants doit se poursuivre à plus long terme. En effet, les besoins inconscients de ces parents les forcent à payer la dette de leur culpabilité infantile à l’égard de leurs propres parents, rendant les changements interactifs faciles mais labiles. Ils présentent une forte tendance à se mettre dans une position de soumission masochique à l’égard de l’enfant, et leur culpabilité parentale les rend très sensibles à toute formulation du thérapeute qui puisse la renforcer. Pour ces raisons, il est important de développer une approche bifocale, de s’occuper en même temps directement des problèmes de l’enfant et de ceux des parents comme cela se déroule dans certains centres de jour, surtout lorsque l’enfant présente d’importants problèmes de comportement ou de l’humeur. Bon nombre des cas développés dans ce livre correspondent à des problématiques parentales dépressives-masochiques sévères, nécessitant l’insertion de l’enfant dans un centre de jour approprié où se déroulent des thérapies parents-enfants, des groupes psychothérapeutiques des parents et des enfants, tout comme des psychothérapies individuelles de l’enfant ou des parents.

Des telles psychothérapies individuelles ne se déroulent pas nécessairement sur le long terme. Souvent, des psychothérapies individuelles brèves « focales » ou « focalisées », soit de l’enfant, soit de l’un ou l’autre des parents, peuvent suffire, bien qu’elles puissent se répéter ultérieurement. Elles ont en commun avec les psychothérapies classiques l’analyse du transfert à l’égard du thérapeute. Mais cette analyse du transfert se centre essentiellement sur le « focus conflictuel central » du sujet et sur le deuil de la terminaison autour de six mois à une année, alors que les psychothérapies à long terme peuvent durer deux à trois ans.

La différence majeure entre ces psychothérapies et les interventions thérapeutiques parents-enfants, ou bien les consultations thérapeutiques de l’enfant ou de l’un ou l’autre parent, résulte dans l’absence d’analyse du transfert sur le thérapeute et dans l’analyse du « focus conflictuel central » que font parents et enfants réciproquement. Le travail thérapeutique consistera à mettre en rapport ces deux univers de représentations des parents pour dégager l’enfant de la surcharge conflictuelle que font peser sur son fonctionnement psychique les images du passé des parents. Le retour au monde interne des parents, de pair avec l’élaboration des deuils mal résolus, permettent l’amélioration psychique de l’enfant. Les « consultations thérapeutiques » avec enfant ou parents sont issus d’un processus semblable, c’est-à-dire de l’analyse du « focus conflictuel central » que les parents et enfants « transfèrent » réciproquement, renforçant ainsi leur propre conflictualité parentale ou individuelle.

Les conflictualités parentales narcissiques-dissociées comportent des projections négatives sur l’enfant d’images infantiles ou parentales dangereuses, ou détruites, qui provoquent des angoisses plus profondes et persécutrices chez les parents. Les identifications parentales complémentaires visent donc à se protéger, voire à dénier les sentiments de persécution vis-à-vis de l’enfant, qui vont à l’encontre de la fonction primordiale de la parentalité. Il s’agit d’identifications avec des images parentales distantes, rejetantes, parfois ouvertement hostiles, pouvant être masquées par d’autres images parentales « a-conflictuelles », voire ouvertement surprotectrices et symbiosantes. De ces identifications tant projectives que parentales découlent des interactions parents-enfants pauvres et souvent négatives, qui donnent lieu à des troubles sévères de l’attachement pouvant aller, dans les formes extrêmes, aux détachements de type autistique ou, pour les masquer, aux hyper-attachements de type symbiotique. De ce fait, les bébés, en plus des symptômes fonctionnels et du comportement, présenteront des sérieux troubles de l’humeur de type dépressif et, surtout, des troubles du développement avec retards de langage, de la symbolisation, cognitifs, et parfois également moteurs. Ainsi les enfants présentent-ils toute la gamme des dysharmonies évolutives, depuis les plus légères, accompagnées de troubles du comportement et de l’humeur, jusqu’au plus graves, associées à des symptômes psychotiques.

Dans ces cas, la lourde symptomatologie de l’enfant doit être traitée aussitôt que possible pour éviter l’évolution, très fréquente, vers des troubles graves de la personnalité à l’adolescence et à l’âge adulte. De ce fait, les approches psychothérapeutiques fondamentales doivent correspondre à des « psychothérapies relationnelles » basées sur l’attachement que l’enfant entretient avec son éducateur. Cet attachement, qui devient très étroit avec le temps, permet des échanges émotionnels positifs et ouvre la voie aux imitations de l’enfant, qui se transforment en identifications internalisées permettant la reprise du développement. Il est évident que ces échanges positifs ont aussi lieu avec les autres enfants lors des divers groupes psychothérapeutiques institutionnels, de logopédie, de psychomotricité, de psychodrame et de vie journalière en petits groupes.

Dans ces cas de figure, les interventions psychothérapeutiques avec les parents ne doivent pas être trop brèves, bien au contraire : celles-ci sont souvent contre-indiquées, car ces parents se sentent facilement accusés, voire maltraités par des mises en relation trop rapides de leurs difficultés actuelles avec l’enfant et avec leurs relations de leur passé infantile. Ces parents sont suivis également à travers d’autres formes de psychothérapie comme, par exemple, à l’aide de la Guidance interactive pour ce qui concerne la relation avec leur enfant. La Guidance interactive est une psychothérapie d’orientation cognitive-comportementale qui permet une explicitation des interactions encourues et un soutien à un dialogue plus adapté aux besoins de l’enfant. Les groupes de parents sont aussi très utiles. Ce sont des formes de psychothérapie centrées sur le sujet de la parentalité et les difficultés qu’ils rencontrent avec des enfants présentant d’importants problèmes du comportement et du développement.

Dans ces cas, la psychothérapie individuelle à long terme est quasiment la règle chez les enfants, comme nous allons le voir dans les divers chapitres. Mais très souvent, dans le parcours de la prise en charge de l’enfant, l’un ou l’autre parent, et parfois les deux, se motivent pour entreprendre pour eux-mêmes une psychothérapie individuelle. D’autre part, il n’est pas rare que ces parents doivent bénéficier d’une aide psychiatrique, notamment de type pharmacologique, étant donné les souffrances psychopathologiques dont ils méritent d’être soulagés.

En somme, chez le jeune enfant, la psychothérapie dans ses diverses formes occupe une place très centrale, mais à condition de n’être entreprise de manière ni dogmatique ni sectaire, mais sise en parallèle avec d’autres approches thérapeutiques et dans l’esprit de recherche de la forme de psychothérapie la mieux indiquée en fonction des caractéristiques à la fois des conflits de la parentalité qui l’entourent et de la psychopathologie du jeune enfant lui-même.

Vous allez le constater, nos efforts sont largement récompensés par les résultats obtenus !





I. Quelques regards sur le bébé et ses problèmes aujourd’hui





Enrichis par plus de trois décennies de travail clinique dans le champ de la psychiatrie infantile précoce, nous avons développé quelques réflexions sur les diverses problématiques qui surgissent dans la relation précoce parents-enfants, les troubles variés du développement des enfants et la complexité des psychopathologies précoces. En suivant le devenir d’un groupe de patients jusqu’à leur âge actuel de jeunes adultes, et grâce aux nombreuses données prospectives recueillies, la relation entre parentalité et personnalité des enfants nous a semblé essentielle à décrire.

Traversant les facteurs de risque et les facteurs de protection, les histoires cliniques de chacun de nos sujets, fort intéressantes et riches, nous ont appris à exercer retenue et modestie dans notre vision pronostique à long terme.

Nos repères théoriques, éminemment inspirés par la psychanalyse des enfants et par nos connaissances sur les vicissitudes touchant le développement précoce, ont été régulièrement enrichis par la mise en perspective avec les données issues de la littérature internationale concernant le devenir des enfants considérés « à risque » dès l’âge préscolaire, ce, afin de nous éclairer sur les attitudes thérapeutiques les plus adéquates et de permettre à nos jeunes enfants et à leurs familles de s’approprier au mieux leur destinée.

Au cours de ces dernières années, les nombreux remaniements sur les données de nosographie, cliniques et thérapeutiques en psychiatrie infantile ont promu des interventions thérapeutiques de plus en plus précoces. Ainsi, nourrissons et bébés sont entrés sur la scène des interventions thérapeutiques parents-enfants, plus ou moins brèves, et ont fait l’objet de nombreuses recherches qui ont trouvé rapidement un écho international.

Intéressés par la clinique diagnostique, la thérapeutique et la recherche, nous nous sommes engagés à promouvoir diverses formes d’approches thérapeutiques précoces, tout d’abord dans l’esprit des pionniers de la psychanalyse des enfants qui ont pointé depuis fort longtemps l’importance de l’interrelation des parents avec leurs enfants, tels A. Freud, M. Klein, D. Winnicott,, R. Spitz, J.Bowlby, M. Mahler, S. Fraiberg, R. Diatkine, S. Lebovici et bien d’autres. Puis, quelques années plus tard, nous avons développé, suivant les courants de recherche plus spécifiquement adressés aux interventions très précoces, deux modèles de psychothérapie brève parents-bébés, ou mères-bébés, le premier d’inspiration psycho-dynamique et le second d’inspiration comportementale, psychothérapies qui se sont adressées à des nourrissons et bébés avant l’âge de trente mois.(Cramer, 1974, 1997, 1998, Knauer, 1989, Cramer et coll., 1990, Cramer et Palacio Espasa, 1993, Robert-Tissot et coll., 1991, 1996, Knauer et Cramer, 2006).

Observer les relations existantes entre parents et enfants, lorsque l’enfant présente un développement considéré à risque de manifester une psychopathologie actuelle ou ultérieure, nous a encouragé à recueillir un grand nombre de données utiles et à nous sensibiliser aux besoins fondamentaux des jeunes enfants, selon les difficultés encourues, l’expression de leur symptomatologie et la présence d’une éventuelle psychopathologie.

L’enfant étant d’emblée inscrit dans son milieu familial, ou de soins, il en dépend comme d’une terre nourricière, plus ou moins fertile, en dépit de la charge inéluctable de son patrimoine génétique. Malgré les aspects entremêlés des différents éléments pouvant concourir à l’éclosion de tableaux psychopathologiques plus ou moins graves, il nous apparaît essentiel de continuer à affiner les catégorisations, non seulement pour réussir à mieux expliciter les causes des diverses difficultés encourues, mais également pour découvrir plus spécifiquement les chemins qui permettraient d’acquérir les compétences indispensables à une stabilisation des affects et des comportements et à une insertion psychosociale adéquate et satisfaisante.

Dès sa naissance, le bébé doit faire face à des défis complexes et développer des stratégies multiples pour harmoniser ses émergences perceptives, pulsionnelles et émotionnelles avec le développement progressif de ses savoir-faire, tant au niveau moteur que de ses représentations. De fait, l’observable de ce qu’il donne à voir ou à décrire à travers ses diverses manifestations affectives et interactives ne constitue qu’une infime facette de son vécu, et ses expressions ne peuvent se transmettre et devenir « communication » que dans un aller-retour de définitions et de significations basées sur les conceptualisations des adultes/parents qui l’entourent (Sameroff et Emde, 1989). De la même manière qu’une mère établit un dialogue intersubjectif avec son nourrisson (Stern, 1985) en se référant à ses propres expériences, souvent reliées à sa propre histoire, nos théories du développement se fondent sur des hypothèses diversifiées et complémentaires issues des voies historiques de nos connaissances.

Diverses théories de développement inspirent notre travail et nous offrent une trame de compréhension face à l’expression symptomatique du jeune enfant : fondamentalement, nous nous inspirons de la théorie psychodynamique ainsi que des aspects systémiques interdépendants des facteurs trans-générationnels, et nous observons les qualités et les styles d’interrelations familiales selon les approches associées à la théorie de l’attachement, par l’étude des interactions réelles et observables et, finalement, mettons en rapport les interrelations parents-enfants observées avec les projections et les représentations fantasmatiques parentales et les conflits reliés à la parentalité (Palacio Espasa et Knauer, 1998). Nous considérons tous ces éléments comme une base d’organisation mentale à l’origine du développement de la vie fantasmatique chez le bébé et de ses identifications ultérieures (Palacio Espasa et Knauer, 1996). Même si nous pouvons objectiver certains effets délétères, voire traumatisants, associés à des projections parentales particulièrement aliénantes, nous savons que l’enfant garde une part de liberté dans la mesure où il est partie prenante de ses réactions et de ses défenses. En fait, l’enfant est actif et se positionne par son style propre de réponses, qui modèle à son tour les réponses de l’environnement à son égard. Ainsi se dénotent les importantes variations individuelles observables dans les différences de rythmes de développement, au niveau des lignes de développements moteurs, sensoriels, cognitifs, langagiers, affectifs et interactifs, et qui aboutissent finalement à un profil de personnalité spécifique. Une définition en termes de structure de personnalité ne peut s’appliquer strictement qu’à partir de l’âge de latence, mais il est possible d’en faire une description dès l’âge préscolaire, entre 4 et 5 ans, comme une perspective ou une tendance probable vers une certaine organisation défensive.




Défis et choix du clinicien : de la prévention à la prédiction

Le psychiatre d’enfants est placé face à deux questions principales : quels sont les soins les plus appropriés permettant une reprise évolutive dans les délais les plus courts ? Quelle sera la destinée de ces jeunes enfants dans le temps ?

Pourrons-nous constater une persistance des améliorations observées ou bien une survenue de récidives ultérieures ? Faudra-t-il se confronter à une absence de reprise évolutive et, dans ce cas, à de grandes difficultés d’insertion psychosociale ultérieure ?

Comme les parents des enfants qu’il soigne, le psychiatre d’enfants est tourné vers l’avenir et, même s’il tente de contrecarrer certaines projections parentales qui se sont révélées peu propices à l’épanouissement de l’enfant, il effectue lui aussi, à sa manière, une série de projets et de prédictions à chaque nouvelle étape du développement de l’enfant, dans une perspective préventive et thérapeutique à la fois.

Quels sont les critères qui fondent ces intuitions prédictives ? Comment organiser les observations cliniques de manière objective, ce, afin de déterminer avec nuances l’impact des facteurs de risque constatés face aux forces vives des capacités d’adaptation ou de « coping » du jeune patient ?

Nombreux sont les auteurs qui soulignent le besoin de développer des approches encore plus spécifiques, considérant que l’époque de la thérapie générique est révolue (Fonagy 1994) : est-il réaliste, en effet, d’espérer que des interventions préventives générales puissent réussir à réduire l’apparition de toute forme de psychopathologie ultérieure ? Ici se justifie la nécessité des études longitudinales aptes à nous éclairer sur l’identification des populations « à risque » et à nous permettre d’inscrire des programmes de soins pertinents. La focalisation, ainsi que le choix spécifique des traitements selon l’intrication pour le patient des facteurs de risque avec les facteurs de protection, devraient conduire nos attitudes thérapeutiques préventives, lesquelles, fondées sur des preuves, pourraient alors démontrer leur pleine justification et se baser sur des formulations plus certaines des origines des troubles.

Nous avons déjà constaté l’utilité des diverses approches focalisées et brèves, qui s’appliquent avec succès sur les cas peu sévères (Manzano, Palacio Espasa, Knauer, 1984, Knauer, 1989). Néanmoins, nous ne pouvons pas faire l’économie de traitements intensifs, et à long terme sur les cas graves, qui impliquent des perturbations dans la formation de la personnalité ou dans les lignes de base du développement.

Dans ce sens, les nouvelles classifications diagnostiques tentent de concilier précision objective et souplesse de profils structurels de personnalité pour s’acheminer vers des perspectives pronostiques suffisamment ouvertes aux changements positifs et pas seulement grevées par le poids d’un diagnostic posé précocement. « Le diagnostic est un processus évolutif. Il se déroule au cours du temps…Nous pouvons parler d’un individu porteur d’un trouble, mais parler d’un individu troublé, ou dérangé ou malade, peut être trompeur » (Emde, 1998). Si nous sommes tout à fait d’accord pour penser que les troubles peuvent trouver une issue de résolution et ne pas grever de leur poids la destinée d’un enfant, nous ne pouvons pas faire l’impasse sur l’importance de la mise en forme imaginaire et structurelle de la personnalité de ce dernier, qui devra, tôt ou tard, exercer ses capacités sociales et se confronter à la réalité de son monde environnant.

L’importance des interventions précoces dans une constellation interactive pathogène ou une déviation du développement n’est plus à prouver, au vu des récentes découvertes, issues tant des observations psychodynamiques que des hypothèses reliées aux neurosciences : le système psychique demeure ouvert tant que les structures de comportements ne se sont pas encore fixées, dans une sorte de « vision du monde » extérieur et intérieur.

Si tout concourt à faire penser que le cerveau est un organe essentiellement « projectif », comme l’a souligné J.-P. Changeux (1991), la compulsion à la répétition décrite par Freud n’en reste pas moins un mécanisme essentiel, considéré sur le mode d’une résistance au changement mais offrant par ailleurs l’avantage de déterminer une certaine permanence d’être dans la relation avec soimême et le monde extérieur par la notion même de continuité du « Self ».

Ainsi, le psychiatre d’enfants se confronte d’emblée au problème du temps et, face à certains tableaux cliniques pathologiques, il a pour tâche d’agir tant que les structures sont encore souples et ouvertes aux changements, parfois même avec une notion d’urgence.




Au sujet des nécessités préventives

En 1974, G. Caplan a souligné la nécessité de prendre en compte la prévention en psychiatrie selon la classification adoptée en trois catégories de prévention : primaire, dont le but est celui de réduire le nombre de nouveaux cas de maladies mentales (incidence), secondaire, destinée à diminuer les cas de maladies mentales avérées en termes de durée (prévalence), et tertiaire, qui s’efforce de diminuer les effets pathogènes ou de souffrance dus aux maladies constatées. Ces définitions ayant été conçues principalement pour les maladies somatiques, leur application en psychiatrie de l’enfant en est difficile, car il est implicite que les éléments déclenchant les maladies doivent être exactement appréhendés. Ainsi, certaines modifications ont été proposées dans les années 1980, en ces termes : diviser les mesures en trois voies, à savoir, les mesures préventives universelles, qui s’adressent à tout le monde, comme par des soins prénataux et périnataux adéquats ; les mesures préventives sélectives, qui s’adressent à un sous-groupe de population qui présente un risque plus élevé de tomber malade ; et les mesures préventives indiquées, qui s’appliquent à un groupe d’individus non ouvertement symptomatiques mais qui, à l’examen plus approfondi, manifestent des facteurs de risque justifiant une intervention clinique. Dans ce dernier cas, le traitement n’est plus considéré comme une prévention.

Ainsi les traitements psychiatriques, même brefs et très précoces, administrés aux dyades mère-bébé ou aux triades mère-père-bébé ne correspondent-ils plus à des actes de prévention mais bien à des actes cliniques, puisque ce ne sont que les bébés clairement symptomatiques qui nous sont adressés (Serpa-Rusconi et coll., 1990). Nos recherches et évaluations sur les psychothérapies brèves nous ont largement démontré l’importance des liens thérapeutiques établis précocement avec les familles, lesquels facilitent le recours à des soins ultérieurs en cas de besoin, et nous ont permis de constater comment les symptômes précoces évoluaient ultérieurement (Knauer, Palacio Espasa, 1997, Gentili et coll., 1996, Martelli et coll., 2002).

L’indication pour un traitement intensif dans un Centre de Jour spécialisé pour les enfants considérés « à risque » s’adresse à des enfants clairement symptomatiques au regard de l’examen psychiatrique. Parfois, les parents ne connaissent pas encore vraiment les risques évolutifs encourus et considèrent, comme une partie de la population en général, « que cela va passer avec l’âge ». Nous savons bien que les traitements qui s’adressent à des jeunes enfants peuvent bénéficier des effets positifs inhérents dus à la maturation (Golse, 1999), mais ce sont précisément les aspects inefficaces de cette maturation « spontanée » que nous devons prendre en compte.

Certains faits sont désormais des faits établis en psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent.

La prévalence de troubles psychologiques durant l’enfance et l’adolescence est importante (20 %) et, selon de nombreuses études (Anderson et al., 1987, Bird et al., 1989, Costello, 1989, Matsuura et al., 1993, Offord et al., 1989, Zahner et al., 1993, Zill et Schoenborn, 1990, Tuma, 1989, Kolko et Kazdin, 1993), seule une faible proportion de ces cas sont conduits vers un service spécialisé (10 à15 %).

Il est de plus en plus reconnu que les cas de Troubles envahissants du développement, ou PDD, et schizophrénies infantiles, non traités, présentent de manière évolutive des déficits mentaux sévères et/ou des troubles du comportement violents Les troubles émotionnels de l’enfance, qui ont été longtemps considérés comme capables de se résoudre spontanément, montrent leur persistance sans traitement dans plus de 50 % des cas. (Offord et Benett, 1994, White et al., 1990, Cantwell et Baker, 1989, Gillberg, 1991, Werry et al., 1991, Clarke et al., 1994, Cohen et al., 1993, Ollendick et King, 1994).

Il a été également constaté que les troubles psychiatriques précoces perduraient durant l’enfance tardive : l’étude menée par Campbell (1995) a démontré que deux tiers des enfants de 3 ans présentant des Troubles conséquents de type impulsif restaient problématiques à 8 ans et à 12 ans. Ces données sont particulièrement vraies des Troubles du comportement et des Troubles des conduites antisociales violentes.

Les Troubles des conduites, comme d’autres pathologies précoces progressent au-delà de l’adolescence pour créer des pathologies à l’âge adulte : par exemple, les Comportements impulsifs peuvent évoluer vers des Personnalités antisociales, dans un pourcentage qui peut atteindre 50 % selon les études (Offord et Benett, 1994, Weiss et Hechtman, 1993). Les États dépressifs de l’enfance peuvent évoluer vers des Troubles affectifs à l’âge adulte, la persistance des Troubles bipolaires entre l’enfance et l’âge adulte dépassant le pourcentage des 50 % des cas (Kandell et Davies, 1986, Garber et al., 1988, Harrington et al., 1990, 1991, 1994).

Les données épidémiologiques du Central Statistical Office, 1994, enregistrées en Angleterre et au pays de Galles sont édifiants concernant les enfants maltraités et abusés : il est actuellement accepté qu’un enfant sur dix fera l’objet de propositions sexuelles indésirables, et que les formes sévères de mauvais traitements touchent 3,4 garçons pour 1 000 et 3,7 filles pour 1 000. Les résultats sur les conséquences des abus sexuels, à l’âge adulte, sont également parlants : la femme ayant été abusée fera trois fois plus d’expériences dépressives et anxieuses que celle qui ne l’a jamais été, et aura vingt fois plus de risque d’effectuer une tentative de suicide – les risques de troubles somatoformes, de troubles de personnalité borderline et de pathologies de la Dépendance aux substances étant eux aussi élevés (18 % de cas, contre 6 % chez les non-abusées).

Les Troubles consécutifs touchent la sphère du sens du Self, de l’auto-estime abaissée, des troubles de l’identité et des distorsions de l’image du corps et la sphère de la régulation de l’humeur et du comportement. Les enfants abusés démontrent souvent des modèles de perception sociale perturbés avec une surestimation des intentions hostiles des autres à leur égard, démontrant l’ampleur des effets propres à l’état de stress post-traumatique.

De nouveaux arguments scientifiques viennent à notre aide pour nous convaincre de la nécessité d’interventions précoces : ce sont les découvertes de « périodes sensibles » dans le développement du système nerveux central. Ce fait a été démontré dans un grand nombre de domaines, notamment, celui de la réactivité émotionnelle de l’organisation du Self, de la motivation et des relations (Dawson et al., 1994, Trevarthen et Aitken, 1994, Cicchetti et Trucker, 1994, Derryberry et Reed, 1994, Zeanah et al., 1989, Carlson et Stroufe, 1995).

Il a été constaté que des dommages irréversibles pouvaient survenir à partir de certains types d’expériences sensorielles précoces, plus exactement l’effet destructif du stress émotionnel envahissant, et la sensibilisation pour ce type d’expériences stressantes émotionnellement, en termes de séquelles neurologiques et comportementales des maltraitances précoces, ne laissent plus aucun doute (Courchesne et al., 1994, Benes, 1994, Post et al., 1994, Cicchetti et Toth, 1995, Hart et al., 1995).

Les observations des mères en dépressions et les effets délétères constatés sur leurs relations avec leurs enfants nous ont convaincus de l’importance des relations précoces adéquates pour assurer l’harmonie du développement interactif ultérieur de l’enfant (Lyons-Ruth et al., 1986, Murray L., 1992, Murray L., 1998). Selon les travaux de T. Field, les enfants dont les mères sont encore déprimées à six mois du post-partum commencent à manifester des signes de retards ou de déviations de leur développement (Field, 1984, 1992,1995, Field et al., 1990).

Ainsi, les données de la recherche actuelle ne peuvent que nous encourager à continuer notre travail, tout en nous conduisant sur des chemins mieux balisés et en objectivant les intuitions cliniques par des preuves établies, d’autant que des progrès notoires sont constatés dans les interrelations précoces lorsqu’un suivi thérapeutique adéquat peut être engagé (Cramer et Palacio Espasa, 1993, Cramer, 1998).




Facteurs de risque et facteurs de protection : comment les conceptualiser ?

Nous savons désormais que les théories déterministes perdent du terrain, car les éléments de continuité de pathologie ne peuvent se confirmer que dans les situations les plus graves. Il est donc nécessaire de conceptualiser les processus et les mécanismes dans une perspective de développement, où les effets initiaux d’expériences néfastes peuvent varier avec l’âge et le niveau de développement de l’enfant, si bien que le développement se conçoit aujourd’hui selon une série de réorganisations structurales impliquant les systèmes biologiques, psychologiques et sociaux de l’enfant. Ainsi peuvent mieux s’expliquer les différences individuelles résultant de transactions entre ces différents systèmes. À mesure que l’enfant se développe, il doit se confronter à des tâches nouvelles correspondant à son âge. L’échec à l’adaptation au cours d’une période rendra bien plus difficile l’adaptation à la période suivante (Zeanah et al., 1997).

Afin de clarifier la notion de facteurs de risque, prenons un exemple particulier tels que celui, très fréquent dans nos consultations, des troubles du comportement à l’âge préscolaire (entre 3 et 5 ans). Ces symptômes retiennent particulièrement notre attention, vu que la plupart des enfants traités dans notre Centre de Jour présente, d’une manière ou d’une autre, des troubles du comportement évidents et difficiles à supporter par leur entourage familial ou éducationnel.

La revue de la littérature semble confirmer l’évolution spontanée d’une importante proportion de ces enfants (deux tiers), vers des difficultés d’adaptation sociales, scolaires et d’apprentissage ultérieurs à la latence (Mc Gee et al., 1991, Campbell, 1995) et même à l’adolescence (Ewing, 1994). Une définition claire de ce type de troubles s’impose : la présence d’une constellation de symptômes déterminant un diagnostic de troubles du comportement (colères, agressivité, insoumission au règles, hyperactivité, déficit des capacités d’attention, etc..), qui perdurent au-delà de facteurs de stress transitoires, qui se manifestent dans des contextes différents et envers plusieurs personnes différentes, qui sont relativement sévères et empêchent l’enfant de développer ses capacités de développement cognitif et social.

La question qui se pose alors est de découvrir les facteurs de risque qui promeuvent cette continuité symptomatique, de manière consistante. Sameroff (1975) a présenté un modèle transactionnel où il considère que les éléments liés au tempérament, de type hyperactivité troubles de l’attention, sont déterminants pour prédire des problèmes ultérieurs, surtout en association avec un stress périnatal tels la prématurité, des problèmes de développement et le sexe masculin. Plus récemment, ils ont pu mettre en relation le nombre de facteurs de risque accumulés dans la petite enfance et les perturbations du développement à long terme (Sameroff et al., 1993).

Les facteurs de risque sont opérants dans la sphère de développement de l’enfant lui-même en tant que risques biologiques, tels que les facteurs d’anoxie, de prématurité, de petit poids de naissance et de complications néonatales, et peuvent influencer la maturation du développement de l’enfant ; mais ils se sont démontrés actifs également dans l’environnement parental, où la dysfonction familiale, les avis contradictoires entre les parents pour l’éducation de l’enfant par un manque de cadre cohérent, la mauvaise capacité de réponse maternelle semblent tout à fait déterminants dans la survenue de symptômes du comportement dans la petite enfance.

En réalité, certains troubles du comportement à l’âge préscolaire sont tout à fait habituels vers l’âge de deux ans, période où l’enfant s’affirme par une certaine opposition et découvre progressivement la conscience des effets de ses actes ainsi que sa conscience du self ; ce développement se met normalement en place entre dix-huit et trente-six mois. Ce sont donc les parents qui savent donner une aide au développement de cette transition délicate en soutenant une meilleure régulation émotionnelle chez leur enfant qui vont permettre à ce dernier d’éviter la stabilisation des comportements difficiles face aux frustrations, qui deviennent de plus en plus problématiques car vécues de manière de plus en plus réelle.

Ainsi se pose le problème des capacités parentales, qui devraient idéalement conduire les parents à faire preuve de chaleur affective, de réactivité aux demandes de l’enfant, de mise de limites constantes et cohérentes, ce, dans un style éducatif stable et prévisible, donc rassurant pour l’enfant. Chez l’enfant, la capacité d’internalisation de contrôle pulsionnel et le désir de collaborer avec les désirs des parents semblent se développer beaucoup plus aisément dans un contexte éducatif capable d’harmonisation affective et de référence émotionnelle stable, qui correspond à un style d’attachement de type « sécure ». Les difficultés de la parentalité encourues, en cas de pathologie psychiatrique des parents ou de troubles de l’attachement précoces, seront examinées un peu plus loin dans cet ouvrage (Palacio Espasa, Knauer, 1998).

Désormais, nous devons nous pencher autant sur les facteurs de résilience ou protecteurs que sur les facteurs de risque. La majorité des études longitudinales se sont focalisées sur les facteurs de risque, nous permettant de bien connaître les indices des risques. Mais, d’une part, les mécanismes par lesquels opèrent ces facteurs de risque demeurent encore peu connus et, d’autre part, les facteurs de protection sont bien moins étudiés et encore considérés comme des situations d’exception. Nous avons néanmoins appris que les facteurs de protection étaient reliés à des éléments différents, mais tous, a priori, facilitent l’insertion relationnelle, comme les traits de tempéraments positifs, les compétences sociales adéquates et les capacités intellectuelles d’un niveau suffisant, dans un terrain psychologique de sensibilité moindre au stress.

Le soutien émotionnel des parents et, au-delà, de la famille, la présence d’au moins une relation de bonne qualité dispensée par un adulte, un soutien de la part des institutions, comme l’école ou l’église, ont souvent été retenus comme facteurs de protection.

La protection semble résider dans des expériences susceptibles de réduire la chaîne négative des réactions qui se déroule à partir des risques précoces. L’ouverture à de nouvelles opportunités est reliée à la promotion du sens du Self et de l’auto-estime, et les études à long terme stipulent que ce processus peut avoir lieu tout au long de la vie, et que des expériences relationnelles positives peuvent infléchir des trajectoires non seulement durant l’enfance, mais également à l’âge adulte.

En réalité, il est important de se demander ce qui était différent pour chacun de ces individus considérés à risque : c’est ce genre d’interrogation qui a permis de découvrir de nouvelles variables, comme celle de la discorde vécue dans le divorce, qui est bien plus délétère que le divorce en soi. L’impact différent d’une même expérience de risque sur chacun des enfants nous oblige à considérer les effets sur l’impact du risque du comportement de l’enfant lui-même et des caractéristiques de ses propres défenses (plus ou moins grande implication face au conflit extérieur, par exemple).

Les réactions différentes face à une même adversité pourraient dépendre d’une cause biologique de susceptibilité individuelle face aux stress encourus. Quelques études ont été menées sur le sujet, mais nous sommes encore convaincus que la vulnérabilité ou la résistance au stress dérivent des expériences précoces bien plus que des données constitutionnelles.

L’effet « buffer » a été démontré par les cas qui échappent aux risques et sur les processus à l’origine de cette voie. Il est important de constater que la force du risque présente des aspects différents selon le point de vue rétrospectif ou prospectif ; ce sont les études prospectives qui nous ont démontré que, même face à des conditions d’extrême adversité, certains enfants ont réussi à guérir, mais à condition d’un passage obligé de l’environnement néfaste à un nouvel environnement comportant de bonnes qualités éducatives. L’hypothèse de l’effet « buffer » est liée à une hypothèse centrée sur le stress, considérant que le stress se définit par « une relation entre la personne et son environnement qui est perçu comme dépassant ses ressources et mettant en danger son bien-être » (Lazarus, 1984). Les études ayant examiné comment les stresseurs pouvaient avoir un impact sur la santé se sont penchées non seulement sur les événements existentiels stressants – événements de vie majeurs comme un deuil familial ou le divorce des parents –, mais aussi sur les tracas quotidiens suscitant des tensions chroniques, à même de déclencher des malaises physiques et psychiques tels que la dépression, l’angoisse, les troubles du sommeil.

Ainsi, on parle d’un effet buffer lorsque des ressources personnelles et environnementales permettent de réduire l’impact du stress sur le bien-être des individus. Les ressources sont, soit des prédispositions internes telles que des caractéristiques de constitution biogénique ou des traits de personnalité comme celle de la disposition à l’optimisme, des attitudes psychosociales positives, comme la flexibilité cognitive, les capacités à contourner les problèmes (« problem-solving ») et les stratégies d’adaptations (« coping »), soit des ressources externes comme le milieu familial, le réseau et le support social.

Pour caractériser des ressources protectrices, le terme de « variables modératrices » est aussi utilisé dans des recherches récentes sur les événements de vie où l’on suppose que ces variables modèrent les effets dangereux des événements de vie négatifs. Ainsi, la traversée entre facteurs de risque et facteurs de protection nous éclaire sur l’importance des différentes structures de la personnalité des sujets, selon leurs capacités d’adaptation face aux risques inhérents de la vie.




La transition à l’âge adulte

Le passage délicat des remaniements de l’adolescence à l’entrée dans l’âge adulte, transition qui peut se concevoir entre dix-huit et vingt-cinq ans, retient toute notre attention :c’est bien au cours de la vie d’adulte que non seulement se constituent les traits caractéristiques d’une personnalité, mais également que chacun découvre effectivement l’accomplissement de ses potentialités et les difficultés dues à ses limitations. Le jeune âge adulte signifie, pour la plupart, l’entrée dans la vie professionnelle et affective, la réelle émergence de la dépendance familiale et la confrontation avec les exigences de la vie sociale. Si l’adolescence est notée depuis longtemps comme un passage particulièrement complexe de l’existence, la transition vers l’âge adulte semble encore plus déterminante, si l’on se penche sur les études épidémiologiques.

En effet, la croissance vers l’âge adulte semble démontrer une augmentation des maladies mentales entre la fin de l’enfance et l’adolescence (18 %) et entre l’adolescence et le début de l’âge adulte (25 % à 40 %, selon les études), allant jusqu’à établir que près de la moitié des adultes de vingt et un ans sont susceptibles de présenter un trouble psychique, le plus souvent associé, en co-morbidité, à d’autres diagnostics médicaux.

Parmi les malades psychiatriques, seuls 10 % des sujets atteints manifestent un trouble psychique débutant à l’âge adulte, alors que 74 % des adultes de vingt et un ans porteurs d’un diagnostic psychiatrique ont déjà présenté une anamnèse de trouble mental durant l’enfance ou l’adolescence.

De l’étude de l’île de Wight, effectuée sur une cohorte de 3 500 enfants depuis 1965 (Rutter et coll., 1989), nous pouvons retenir l’intéressant résultat de 60 % de pathologie psychiatrique constatée de novo à partir de l’adolescence, la dépression et la phobie scolaire étant les deux formes de pathologie prédominantes. Les éléments de continuité depuis l’enfance touchent 75 % des enfants atteints de troubles du comportement et 50 % des enfants atteints de troubles névrotiques. L’étude de Dunedin (Anderson, Mc Gee, Silva, Williams et coll., 1987) effectuée sur la santé, le développement et le comportement de 1 037 enfants nés entre 1972 et 1973, nous a intéressés par ses résultats sur les conséquences à l’âge adulte (21 ans) d’une population perturbée à l’âge précoce (3 ans), démontrant des éléments de continuité pathologique, surtout pour les jeunes enfants appartenant au groupe « difficiles », impulsifs et agités, et « inhibés », alors que les enfants « bien adaptés » demeurent pour la plupart hors des risques pathologiques à l’âge adulte.

Ces données générales ne concernent pas une population spécifiquement traitée ; elles nous encouragent néanmoins à développer des soins plus ciblés pour les enfants qui présentent un risque de développer une psychopathologie ultérieure.




Évolutions de la petite enfance à l’âge adulte

Que deviennent donc, à l’âge adulte, les diverses manifestations psychopathologiques constatées dans l’enfance ? Quel est l’impact à long terme de l’éducation et de la problématique familiale sur la personnalité des enfants devenus adultes ?

Nous avons tenté de donner quelques éléments de réponse à ces questions d’importance pour notre travail de psychiatre d’enfants et d’adolescents grâce au suivi sur le long terme, entre la petite enfance et l’âge de jeune adulte, effectuée sur un certain nombre d’enfants ayant été traités dès l’âge préscolaire dans une structure pédago-thérapeutique de notre Service, destinée à traiter des enfants en âge préscolaire et considérés « à risque ». Ces enfants, présentant des retards ou des déviations de développement et des difficultés de relations familiales, nous ont paru nécessiter un suivi intensif, car leurs symptômes ne s’étaient pas suffisamment améliorés avec l’approche ambulatoire.

Ce milieu de soins pluridisciplinaire réunit différentes spécialités utiles en psychiatrie du premier âge, traite une dizaine d’enfants et leur famille par année, âgés entre 2 ans et demi et 5 ans, et les accueille de manière intensive, cinq jours par semaine, de 9 heures à 15 heures. Ce centre est conçu comme un lieu de soins destiné à favoriser autant les relations entre les parents et leurs enfants que les capacités de l’enfant lui-même, et à promouvoir la socialisation de l’enfant vis à vis du groupe d’enfants.

Ainsi, sont indiqués des traitements de logopédie, de psychomotricité, de groupes psychothérapeutiques et de psychothérapie psychanalytique individuelle de l’enfant. Ces indications sont posées selon les retards spécifiques présentés par l’enfant, ses besoins et son niveau de maturation. Parallèlement, les parents sont incités à participer à la prise en charge de leur enfant en assistant aux réunions régulières de bilans d’évolution de leur enfant, et en se joignant au groupe de discussion hebdomadaire qui leur est spécialement destiné.

Le plus souvent, une approche thérapeutique particulière – psychothérapie individuelle, guidance interactive mère-enfant, psychothérapie de couple ou entretiens de famille – est également recommandée aux parents.

Les enfants sont traités par l’association de nombreuses activités comprenant des jeux libres (stimulation de la symbolisation) et des jeux structurés (stimulation des activités d’attention et de concentration), en individuel et en groupe, si bien que se développent des liens d’attachement avec les éducatrices et avec d’autres enfants.

Dans un climat de sécurité et de stabilité, les parents ont la possibilité de revaloriser l’image de leur enfant et de vivre de manière moins dramatique les troubles qui ont suscité leur demande de consultation. La confrontation à de nouveaux modèles relationnels stimule le surgissement d’expressions émotionnelles et d’interactions plus variées et symbolisées. Chaque enfant est accueilli et accompagné selon ses caractéristiques propres, son histoire, sa culture familiale, dans une approche « à la carte » permettant d’appréhender la variété des situations cliniques à traiter.

Le traitement se déroule sur la durée d’une à deux années scolaires, et la majorité des enfants sont encore suivis en ambulatoire après leur sortie du centre de jour. La statistique des soins dispensés dans le Centre de Jour nous permet de constater que, à leur sortie, 70 % des enfants traités ont pu être dirigés vers l’école de leur quartier, 20 % ont rejoint progressivement le circuit scolaire normal après un bref séjour dans une institution pédago-thérapeutique (en moyenne deux ans plus tard) et 10 % ont dû rejoindre une institution pour enfants psychotiques, ce, afin de bénéficier de soins à plus long terme et d’apprentissages scolaires dispensés dans l’institution. Ainsi, plus de 90 % d’entre eux s’avère capable d’accéder, à plus ou moins long terme, à une scolarité normale.

Les évolutions en cours de traitement incluent évidemment tous les sujets traités, qui sont précisément évalués à leur entrée, à la fin de chaque année et à leur sortie, évaluations cliniques et de recherche évolutive qui nous a permis de bien cibler les indications à la thérapie intensive en Centre de Jour.

Les études longitudinales sur le plus long terme, de l’âge de latence, à l’adolescence et finalement à l’âge adulte, rencontrent les difficultés inhérentes au recrutement des sujets disposés à revenir régulièrement pour se faire examiner.

À titre d’exemple, sur une population d’une cinquantaine d’enfants appelés à participer à notre suivi longitudinal, seule une vingtaine sont revenus nous rencontrer à l’âge adulte. À l’âge de latence, nous avions réussi à en recruter un nombre équivalent, mais c’est à l’adolescence que le recrutement a rencontré le plus de résistance, si bien que seule une dizaine des jeunes adultes examinés ont été vus à leur adolescence.

Ainsi, les effets thérapeutiques et les évolutions spécifiques de ces enfants sur le plus long terme ont déjà fait l’objet de deux études : la première à l’âge de latence (Knauer, Palacio Espasa, 1990) et la seconde à l’âge de l’adolescence (Abella, 1991 ; Abella, Knauer, Palacio Espasa, Cramer, 1994).

À l’âge de latence, des données d’associations entre la structure psychique de l’enfant, avec, d’une part l’organisation familiale et, d’autre part, les risques précoces encourus, ont pu se dessiner. Trois groupes, divisés en évolution favorable, moyennement favorable et peu favorable, ont été constitués, nous permettant d’apprécier de manière plus objective les critères d’indications de traitement dans notre centre. Le devenir des différents tableaux cliniques, en termes d’évolutions de la symptomatologie et des fonctions cognitives, a été étudié. Les effets des traitements complémentaires ont également été relevés pour arriver à une constante dans les résultats : ont évolué favorablement les enfants ayant réussi à établir une relation d’attachement avec une éducatrice et avec d’autres enfants, dont les parents ont pris une part active au traitement, avec une alliance thérapeutique de bonne qualité.

Si la prise en soins semble avoir constitué, d’une certaine manière, un facteur de protection dans le sens d’une expérience affective correctrice, tant pour les enfants eux-mêmes que pour leurs parents, nous avons été surpris de constater que les thèmes des projections parentales sur leurs enfants avaient très peu évolué, ce, malgré les changements constatés chez ces derniers (Knauer, 1992).

À l’évolution de la symptomatologie, une nette évolution vers l’internalisation des conflits et les affects plus dépressifs a été constatée. Les sujets ayant souffert de troubles psychotiques avérés demeurent dans un groupe à part, où l’évolution affective et cognitive est moindre, frappant par la stabilité de leur fonctionnement. Le groupe d’enfants le plus à risque a été constitué d’enfants entourés de familles à interactions particulièrement conflictuelles, mais, parmi eux, les capacités adaptatives ont aussi été les plus importantes, avec des évolutions parfois spectaculaires dans le sens d’une amélioration notoire des résultats de leur fonctionnement cognitif.

Selon les résultats recueillis à l’âge de l’adolescence, alors que nous nous attendions à une recrudescence des crises et des symptômes précoces de nos sujets, nous avons constaté une étonnante continuité entre les tableaux cliniques de la latence et ceux de l’adolescence, avec des signes même de nette amélioration pour certains sujets, enthousiastes à la perspective d’acquérir une nouvelle autonomie et beaucoup plus réflexifs par rapport à certaines difficultés familiales ou personnelles vécues antérieurement.

Trois groupes de fonctionnement ont été décrits : un groupe proche de la norme, bien adapté ; un groupe présentant encore des signes de fragilité au niveau de leur personnalité ; et un groupe d’enfants psychotiques, demeurant dans des résultats proches du déficit malgré une adaptation sociale adéquate. Les évolutions du fonctionnement cognitif ont démontré une tendance vers une nette amélioration d’ensemble. Un questionnaire d’autoévaluation (Offer Self-Image Questionnaire) nous a permis de dessiner des profils de personnalités que nous avons pu mettre en lien avec les projections parentales, qui se sont révélées encore stables et semblables à celles que nous avons recueillies à l’âge préscolaire.

La question de l’absence de décompensation durant l’adolescence pour ces jeunes reste à discuter. S’agit-il d’un biais de recrutement, où les adolescents intéressés à revenir nous voir auraient été les mieux adaptés ? Ont-ils été protégés par les traitements introduits si tôt dans leur petite enfance ? En réalité, la majorité de cette population présente la particularité d’être soignée sur le long terme, parfois même encore en soins au moment de leur jeune âge adulte, si bien que l’hypothèse d’une protection thérapeutique nous paraît vraisemblable.

Si la base de notre approche médicale demeure éminemment psychothérapeutique, néanmoins, une minorité des enfants que nous avons suivis ont bénéficié de prescriptions médicamenteuses, adaptées à leurs besoins et, le plus souvent, sur un temps limité. Ces prescriptions ont été proposées à partir de l’âge de latence, notamment pour les enfants présentant des signes importants d’hyperactivité avec déficit de l’attention (méthylphénidate), des troubles du comportement conséquents (neuroleptiques), des troubles obsessionnels-compulsifs invalidants (antidépresseurs) ou des troubles affectifs sévères (antidépresseurs, régulateurs de l’humeur dès l’adolescence).

À l’âge adulte, nous avons convoqué certains de nos anciens patients : un peu moins de la moitié d’entre eux ont répondu à notre appel et se sont présentés pour les rencontres prévues. Certains ont été d’accord pour nous répondre par téléphone. D’autres ont préféré ne pas se souvenir des difficultés encourues durant leur enfance et décliné notre invitation. Ainsi, nous avons pu revoir une vingtaine de jeunes adultes.

Grâce à un entretien clinique semi-structuré et assorti de deux questionnaires, nous avons tenté d’objectiver les différents profils de personnalités des sujets soumis à l’étude, en établissant un diagnostic pour chaque cas.

Le premier questionnaire étudie différents facteurs environnementaux, dont le niveau social et professionnel, les plaintes et les symptômes somatiques et psychiques, les relations affectives, les traitements effectués. L’évaluation rétrospective (imagos parentales, écoles), les projets de vie, et une appréciation de sa réalisation personnelle actuelle, de son insertion sociale et affective et de sa qualité de vie ont été compilés durant l’entretien clinique et nous ont permis d’évaluer le niveau de satisfaction personnelle de chaque sujet.

Le second questionnaire (International Personality Disorder Self-Report) a été rempli par le sujet lui-même après l’entretien clinique. Il nous a permis d’affiner les diagnostics sur l’Axe II du DSM-IV, et de confirmer, en correspondance avec sa symptomatologie, si le jeune adulte entre dans une catégorie de Troubles de la personnalité. Un examen cognitif a été passé systématiquement après l’entretien clinique, à l’aide de l’échelle du WAISR, ce, afin d’évaluer le QI de chacun des sujets.

Dans notre suivi « Jeunes Adultes », nous avons tout d’abord recherché dans quel sens général s’effectuait l’évolution entre la latence, l’adolescence et l’âge adulte, de manière prospective, à partir de la petite enfance. Le mouvement général sera-t-il progressif ou au contraire régressif, face aux contraintes de la réalité socio-économique et à l’indispensable sortie progressive du milieu familial ? Dans quelle mesure l’évolution favorable constatée à la sortie du Centre de Jour, puis à la latence ou encore à l’adolescence, peut-elle prédire une entrée facilitée à l’âge adulte ? Dans quelle mesure, au contraire, les pathologies graves de la petite enfance (Pathologies de la relation et de la communication) peuvent-elles déterminer une issue défavorable pour l’entrée dans l’âge adulte ? Existe-t-il une corrélation entre les difficultés relationnelles familiales encourues précocement et le diagnostic ultérieur à l’âge adulte ? Les facteurs traumatiques importants (tels que les deuils précoces) ont-ils une influence sur le développement à long terme ? Quels sont les facteurs de protection à retenir ? Les traitements à long terme sont-ils déterminants ? Quelle est l’influence du quotient intellectuel ? Existe-t-il une corrélation entre le diagnostic à l’âge adulte et la qualité de vie, l’insertion sociale et la présence d’une vie amoureuse de nos sujets ?

Questions auxquelles nous avons tenté de répondre grâce au suivi à long terme de nos sujets considérés au cas par cas, et en association avec les caractéristiques spécifiques de leur milieu familial. Tout au long de notre étude évolutive, nous avons étudié l’impact des projections parentales et des divers conflits de la parentalité sur la constitution progressive de la personnalité de nos sujets. En conclusion, notre travail, fondamentalement clinique, nous a effectivement encouragés par ses résultats.

Les sujets que nous avons rencontrés en tant que Jeunes Adultes nous ont montré qu’ils avaient gardé vivante la curiosité sur eux-mêmes et leur trajectoire, avec un bon souvenir de leur passage dans le Centre de Jour. Parfois, ils sont venus nous demander notre avis sur leurs questionnements actuels. En effet, cette rencontre a été l’occasion pour la plupart de s’interroger sur leur passé et de nous transmettre leurs espoirs sur leur réalisations futures.

Les questions dévolues aux souvenirs qu’ils ont gardés de leurs parents nous ont appris combien la loyauté de l’enfant était grande et le souvenir, parfois traumatique, refoulé ou élaboré, sur la trajectoire du temps qui passe. En effet, à de rares exceptions près, les parents, décrits honnêtement par leurs enfants avec leurs caractéristiques, comme plus ou moins faciles à vivre, ont été considérés comme de bons parents parce qu’ils s’étaient inquiétés et soumis à la prise en charge du Centre de Jour et aux traitements ultérieurs dispensés, démontrant ainsi leur sollicitude pour la vie psychique de leur jeune enfant.

Les questions posées sur leurs projets de vie nous ont confortés sur les espoirs propres à chacun car, en nous faisant part d’une bonne capacité de réflexion et d’introspection sur eux-mêmes, ces jeunes adultes ont su aborder librement leurs désirs et souhaits d’avenir. Leur propre désir d’enfants a été abordé ; les jeunes femmes de notre cohorte, en particulier, ont exprimé leur intention de demander de l’aide en cas de problèmes relationnels avec leurs propres bébés, au vu de leur expérience vécue avec succès.

Ainsi, l’intérêt d’un suivi longitudinal peut correspondre à une « reprise de sens » pour chacun des sujets et présenter un aspect thérapeutique en soi, dans une mobilisation affective et un regard porté sur sa propre expérience de vie.
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