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Introduction
En complément d'une approche plus globale en psychologie médicale, le présent cours a pour objectif de préciser la spécificité de cette discipline en ce qui concerne les enfants et les adolescents. Nous allons nous en tenir à une présentation générale de leurs différents aspects ; ce cours sera réparti en 3 chapitres.
Dans un premier temps, nous aborderons les règles générales qui président à la compréhension du développement de l'enfant dans une perspective contemporaine, une vignette clinique, et enfin, une réflexion sur les exigences d'une approche clinique aussi fine que possible et intégrative des nuances d'une prise en charge.

Dans un deuxième temps, nous aborderons plus spécifiquement la problématique du développement de l'enfant normal, en cela qu'il permet de comprendre les bases du développement de tout être humain, notamment les acquisitions essentielles, ainsi que leur développement chronologique. Ces grandes approches théoriques seront ensuite présentées sous une forme résumée mais centrée sur les aspects utiles pour chaque médecin.
Enfin, le troisième chapitre sera consacré aux adolescents, dont la spécificité rend cette approche particulièrement riche, d'une part en raison de leur mobilité propre, mais aussi en ce qu'il préfigure les futures complexités de la vie adulte.

Dans le temps qui nous est imparti, il va de soi que nous nous tiendrons à des règles générales, mais aussi que nous allons tenter d'articuler autant que possible une réflexion théorique et un regard clinique "généraliste", de façon à permettre un usage raisonné de toute approche des enfants et des adolescents.

Cours 1:  Principes généraux de l'approche en psychologie médicale de l'enfant et de l'adolescent
1.  Quelques notions essentielles

En abordant la psychologie du petit enfant, on ne peut qu'être frappé par l'évidente dépendance de celui-ci, dépendance par rapport à son environnement.

Cette dépendance a un nom, c'est la "néoténie", à savoir la prématurité physiologique du bébé qui naît avec un équipement insuffisant pour s'adapter activement à l'environnement.  C'est l'état de détresse initiale de l'humain qui ne pourra survivre s'il est laissé seul.

Cet état de fait a une conséquence considérable, à savoir que nous naissons dans le besoin impérieux de l'autre, et donc de l'environnement au sens large.

L'entourage et ses éventuelles carences vont dès lors jouer un rôle déterminant dans l'évolution du bébé.  Toute la psychopathologie du nouveau-né se trouve ainsi inscrite dans cette relation du bébé avec son environnement, en plus de ses éventuelles faiblesses personnelles, évidemment.
Par ailleurs, on voit également, comme conséquence positive cette fois, le rôle essentiel de la socialisation, donc de l'évolution des relations psychiques entre ce nouveau-né et l'environnement.
Une autre notion essentielle de cette approche est celle "d'épigenèse", à savoir l'organisation progressive somatique et comportementale de l'individu comme construction intégrant à la fois le programme génétique, les informations et les matériaux fournis par l'environnement.

On voit ainsi que le bébé humain se construit non seulement en fonction de son pattern propre, mais aussi que l'environnement va jouer un rôle essentiel dans l'apparition des caractéristiques propres à l'individu.

Il convient donc de distinguer cette notion d'épigenèse des notions classiques que sont la phylogenèse (évolution de l'espèce), de l'ontogenèse (développement d'un individu lié à son patrimoine génétique), et de la psychogenèse (développement personnel lié à ses caractéristiques psychologiques).
Cette notion d'épigenèse prend actuellement une importance croissante dans la compréhension à la fois du développement normal mais aussi du développement pathologique de l'enfant.

Une conséquence forte de tout ceci est qu'il convient de reconsidérer la classique opposition entre inné et acquis, puisqu'on se rend compte que l'acquis va déterminer l'apparition ou non de caractères innés.

Par ailleurs, on voit que plus la néoténie est grande, et ceci concerne particulièrement le bébé humain, plus l'épigenèse sera importante.

C'est évidemment pourquoi la socialisation et le rôle de l'environnement sont si importants dans notre développement.

Cette approche permet également de réconcilier les visions supposées divergentes que proposent les neurosciences et la psychanalyse dans une tendance qui ne fait que croître actuellement.

Par exemple, deux auteurs défendent actuellement avec énergie cette réconciliation, F. Ansermet, psychanalyste, et P. Magistretti, neurophysiologiste, qui présentent une vue intégrée, bimodale et en correspondance, de cette double approche.

Leur premier ouvrage "A chacun son cerveau" a vulgarisé leur collaboration et, tout récemment, ils viennent d'affiner leurs propositions, dans un autre ouvrage "Les énigmes du plaisir".
Ils sont du reste loin d'être les seuls dans ce mouvement.  Citons ainsi, par exemple, l'ouvrage collectif "Vers une neuropsychanalyse?" qui rassemble les 2 courants; mentionnons également un auteur comme P. Delion, spécialiste de l'autisme, qui évoque explicitement la complémentarité de ces disciplines.
Complémentaires mais non confusionnant, "les deux discours sont mobilisés mais ne peuvent briguer, sans se nuire, à la simultanéité. En d'autres termes, ce point de vue implique de renoncer à  la séduction d'une illusoire vision syncrétique" (S. Missonier).

Tous ces auteurs insistent ainsi beaucoup sur une autre notion importante non seulement en psychologie de l'enfant mais sans doute pour l'ensemble de la vie, à savoir, la notion de "neuroplasticité".

Celle-ci peut se définir comme l'ensemble des manifestations traduisant la capacité des neurones à se modifier et à se remodeler tout au long de la vie.  Ces mécanismes contribuent à une adaptation des neurones à un environnement moléculaire, cellulaire et fonctionnel extrêmement changeant, avec parfois pour conséquences des modifications fonctionnelles.
Chaque seconde, notre cerveau se modifie en fonction des expériences affectives, psychiques et cognitives que nous vivons; c'est un processus physiologique d'adaptation du système soumis à l'influence de facteurs environnementaux, génétiques donc épigénétiques.

2. Vignette clinique
Pour illustrer ce que nous appellerons "la parole" d'un enfant, qui ne relève pas nécessairement du domaine strictement verbal, je vais présenter l'histoire d'un enfant que nous appellerons Luca et qui arrive à la consultation âgé d'un peu plus de 4 ans.

Très brièvement, reprenons quelques éléments de son histoire; les parents de Luca sont séparés, de façon assez conflictuelle, avec des retours et d'importantes disputes.  Les parents ont eux-mêmes une histoire de blessure psychique importante; la maman, d'origine africaine a été profondément traumatisée dans son enfance par des situations de maltraitance gravissime, un mariage contraint etc.  Le papa, lui-même de nationalité belge, présente une problématique de type maniaco-dépressif, qui l'amène à des tendances alcooliques importantes pour "soulager" ses angoisses.

De nombreux intervenants se sont déjà intéressés à la situation de Luca (et de sa grande sœur, issue du premier couple de la maman) et il y a eu une suspicion de maltraitance non confirmée.
Luca se présente comme un enfant craintif, parlant peu, osant à peine jouer, véritablement "gelé" dans la relation.

Il va se détendre cependant progressivement, en développant avec nous une véritable relation.

Les dessins vont représenter pour lui un mode d'expression important, reprenant l'évolution de son vécu et de ce que précisément nous appellerons "sa parole".

Ces dessins sont véritablement une voie d'accès privilégiée à son univers psychique, bien plus que la parole, même si, progressivement, celle-ci va se développer jusqu'à un point actuel où il peut vraiment penser, exprimer, imaginer, représenter, etc.

Le premier dessin que je présente, ci-après, est supposé être un dessin de famille dont la figuration se montre confuse, sombre, révélant un important tourment intérieur; la qualité graphique est pourtant bien présente, compte tenu de l'âge.

Il est à noter que ce dessin qui n'est pas apparu immédiatement au début de la thérapie est nettement meilleur que certains dessins antérieurs, non reproductibles ici tellement ils étaient à peine effleurés, mais qui surtout montraient un état psychique morcelé, avec seulement quelques traits ébauchant ce qu'ils étaient censés représenter, mais de façon totalement incompréhensible.

Le deuxième dessin représente la figure de la maman de façon beaucoup plus précise, mais qui se montre être une maman inquiétante, terrible; ce dessin a été fait à une époque où il la voyait peu et où elle était dans un état psychique assez déplorable.

Le troisième dessin est amené dans un contexte quasi euphorique pour Luca : les parents se sont reparlé et il a aussitôt réalisé ce dessin à la maison, où il se trouve à l'extrême gauche, la maman étant penchée vers lui.   On voit ici une qualité de dessin radicalement différente avec une expression véritablement joyeuse qui transparaît dans les traits et la coloration.

Ceci est confirmé dans le quatrième dessin qui va être réalisé en séance au même moment avec une représentation qui est, comme on le voit, double: il y a deux soleils, deux soleils en forme de cœur qui se touchent (!), une salle de gymnastique (ce que Luca investit beaucoup) avec deux portes, deux bancs et deux enfants qui courent, dont lui-même.  Le personnage isolé et souriant est l'éducatrice qui s'occupe de la gymnastique et que Luca aime beaucoup (figure maternelle évidente).
Le cinquième dessin, derrière son apparente abstraction, est particulièrement intéressant au plan de l'expression psychique; en effet, l'espèce de carré supérieur représente l'école où il va bientôt aller, la "grande école", à quoi il aspire beaucoup; cependant que le trait circulaire qui y mène représente le chemin pour y accéder, chemin dont Luca dit lui-même qu'il est bien difficile, parce que "c'est difficile d'aller à la grande école"!  Comme si cela ne suffisait pas, les petits traits kabbalistiques qui  figurent au-dessus sont censés représenter l'écriture de Luca qui montre ainsi toute son aspiration au savoir.

Comme on le voit, nulle parole ne pourrait représenter aussi bien les efforts psychiques et l'évolution de Luca que les dessins qui en sont la trace tangible; certes, Luca parle progressivement davantage et commente ses dessins, mais l'impact dans sa propre évolution psychique, comme autant d'étapes sur son chemin, est bien d'avantage signifié par ses figurations que par les seuls mots.

L'un ne va pas sans l'autre bien entendu, et le but même d'un travail psychothérapeutique est d'accompagner un enfant dans ce chemin, mais en lui permettant précisément d'être entendu selon la manière qu'il souhaite utiliser.

Chez d'autres enfants, ce sera le jeu, qui est plus répétitif ici chez Luca, mais qui peut être plus riche chez d'autres.
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3. Normal ou pathologique?
a) Un continuum?
En psychologie médicale, et surtout en ce qui concerne les enfants et les adolescents, il est essentiel de sortir d'un raisonnement médical classique qui définirait de façon séparée la bonne santé et l'état de maladie.

Nous sommes, en effet, confrontés à une majorité de situations où l'évolution d'un enfant et/ou d'un adolescent se marque par des signes particulièrement subtils qui opèrent un véritable glissement entre ce qui peut être encore considéré comme normal et ce qui deviendrait ,déjà, l'ébauche d'une psychopathologie.
Plus encore, on peut même dire que certains signes, qui peuvent paraître franchement pathologiques, ne relèvent d'aucun syndrome particulier et qu'ils sont une simple modalité circonstancielle d'une évolution, par ailleurs, globalement normale.  Ceci est particulièrement vrai dans le cas de l'adolescence, nous y reviendrons.

Une notion essentielle qu'il convient donc de comprendre, en ce qui concerne la présente réflexion, est celle d'un véritable « continuum » entre le normal et le pathologique; continuum qui signifie que le fonctionnement psychique est en constante modification, qu'il s'adapte à l'environnement, et que,  certaines manifestations de souffrance sont essentiellement de nature réactionnelle et ne signifient, en aucune manière, l'établissement d'un "début de maladie".

Ajoutons encore que l'extrême variabilité individuelle, précisement chez les enfants et les adolescents, rend caduque toute approche exagérément globalisante de ce qui serait normal et/ou pathologique.
Nous verrons cependant, au chapitre suivant, qu'un certain nombre d'acquisitions, normales en fonction de l'âge, doivent néanmoins être atteintes par chaque enfant pris individuellement. Cependant, cette chronologie, nous y insisterons, ne peut certainement pas être trop stricte, et il conviendra de considérer l'évolution propre de chaque enfant à la lecture du tableau qui sera présenté.

La question centrale de nombreux parents lorsqu'ils sont confrontés à des manifestations de mal être et/ou de souffrance psychique de leur enfant, est invariablement : "Est-ce normal, Docteur?".
Ce n'est pas ici le lieu de réfléchir de façon exhaustive à une définition de la normalité, définition qui varie selon les auteurs, selon les époques, et surtout selon les référents théoriques de chacun.
b) Quelle normalité?
Il importe cependant de considérer que 4 approches du normal peuvent être distinguées:

- Normal = santé <> maladie,

- Normal = moyenne statistique,

- Normal = idéal à atteindre,

- Normal = processus dynamique d'adaptation.

Ces différentes approches s'entrecroisent bien sûr à des degrés divers, et aucune d'entre elles n'est fausse.  Elles représentent chacune un des aspects possibles de la normalité.

Classiquement, comme cela a été évoqué plus haut, la santé, la bonne santé, pourra être opposée à la maladie et servira donc de référence aux normes; c'est sans doute ce qui repond au plus près à la question des parents évoquée ci-dessus.

Pour autant, la moyenne statistique pourra également être implicite dans la question de ces parents, dès lors qu'ils seront anxieux de savoir si leur enfant se comporte comme les autres enfants du même âge.  Cette notion de moyenne statistique a évidemment quelque chose d'assez dangereux, dès lors qu'elle viserait à une "normalisation", c'est-à-dire l'éradication, ou à tout le moins une tendance à l'éradication, des différences.

Plus subtile sera la notion d'idéal à atteindre car cette notion amène implicitement la notion du bonheur sous-jacent qui ferait que l'on ne peut être actuellement heureux que si l'on est complètement normal; la normalité se définissant par l'idéal et l'idéal par la normalité. On est là en pleine tautologie. 
Ces 3 notions présentent donc un certain danger, à savoir l'attente plus ou moins contraignante d'un certain état, celui de bonne santé, celui qui correspondrait à la moyenne, celui qui serait un idéal plus ou moins inaccessible.
Il "faut" donc être normal pour être heureux, pour être intégré dans la société, pour ne pas être considéré comme déviant.  On voit là les dangers d'une telle exigence sociétale.

Nous préférerons donc la dernière définition du normal, à savoir un processus dynamique d'adaptation, qui permet à chaque individu de faire face aux situations qu'il rencontre à tel ou tel moment de son existence, éventuellement par une manifestation de souffrance transitoire, même si cette souffrance peut être particulièrement aigüe, mais vis-à-vis de laquelle il garde une souplesse de réaction et donc d'adaptation suffisante pour continuer son chemin de vie.

On comprendra aisément que cette vision est absolument cruciale lorsque nous parlons d'enfants et d'adolescents, puisque par définition, leur état est celui d'un processus évolutif et qu'il ne conviendrait certainement pas d'enfermer les enfants dans des observations figeantes, plus ou moins stigmatisantes.
c) Quelles approches?

Il y a ainsi 4 manières de répondre à cette question du normal ou du pathologique et donc à la question des parents.

D'une part, on peut se centrer classiquement sur la recherche de symptômes, de symptômes tels que la sémiologie nous les apprend, symptômes regroupés ou non en syndrome avec ce que cela implique comme approche plus médicalisée.  Cette démarche doit, de toute façon, être réalisée afin de rester rigoureux dans notre approche, même si elle doit, comme on l'a vu ci-dessus, être dépassée.  Elle constitue le socle de départ de la réponse à la question.

Dans un second temps, nous devons réfléchir à l'articulation de ce symptôme au-delà de l'aspect sémiologique, c'est-à-dire envisager une approche plus structurelle et analyser les mécanismes en jeu, de façon telle, que la souplesse possible de l'enfant puisse déjà être prise en compte.
Dans un troisième temps, tout en rappelant notre fonction médicale, il y a lieu d'intégrer l'ensemble des aspects que nous venons d'observer et des mécanismes en jeu, de façon à les intégrer dans un point de vue développemental, de considérer à quel niveau de maturité se situe l'enfant, et s'il est éventuellement affaibli par une problématique plus strictement personnelle telle qu'une difficulté génétique, avec les multiples conséquences que cela peut entraîner.

Enfin, nous intégrerons le rôle de l'environnement, singulièrement l'environnement de la famille, vu la tranche d'âge considérée, et nous pourrons ainsi définir, ou plutôt tenter de définir, si les signes observés, si les mécanismes analysés, présentent une place particulière dans cet environnement; c'est-à-dire finalement rechercher le sens du comportement observé.  Il n'est ainsi pas rare qu'un comportement apparemment anormal soit en réalité parfaitement adapté à l'environnement en question, et qu'il faille, dès lors, le considérer comme une réaction saine de l'enfant à son milieu.

On voit ainsi l'extrême relativité de la réponse aux parents et à la société, puisqu'un nombre considérable de facteurs doivent être pris en compte, chacun en interaction avec l'autre.

Les références propres à chacun des intervenants vont ainsi définir le type de réponse car le niveau d'analyse de chacun de ces intervenants va situer le type d'intégration qu'il peut proposer.

Prenons ainsi l'exemple de la dyslexie qui sera étudiée plus tard; selon la référence théorique à laquelle on s'attache, l'étiologie de la dyslexie pourra renvoyer à une origine génétique, structurelle, lésionnelle ou environnementale.  

Il va de soi que la perspective qui en découle sera largement différente, même si la réponse, ici généralement de type logopédique, sera le tronc commun des solutions à proposer aux parents.  
On voit ainsi que pour une même affection, l'approche théorique peut être extrêmement variée alors que l'approche thérapeutique sera relativement unifiée.

Il n'en va pas de même dans toutes les pathologies car pour certaines, au contraire, l'approche théorique va largement infiltrer les modalités thérapeutiques. Ainsi, pour ce qui concerne les aspects dépressifs de l'enfant, une vision plus biologique ou plus environnementale/réactionnelle va modifier considérablement le comportement du thérapeute.

4. Diagnostic ou évaluation?
a) Un processus évolutif

En psychologie de l'enfant, il faut être extrêmement circonspect à l'égard des diagnostics fixés une fois pour toutes; pour tout dire, il y a très peu de diagnostics vraiment stables dans cette tranche d'âge car nous observons des processus en évolution.

Il s'agira donc essentiellement d'évaluer ces processus, d'évaluer les circonstances qui ont amené l'apparition de symptômes et de rechercher les interactions entre l'enfant et son environnement.
"Un enfant seul n'existe pas". Cet aphorisme célèbre nous paraît, non seulement intéressant en soi, mais également utile dans la présente réflexion puisqu'il indique que l'évaluation, que nous pouvons faire d'un enfant, va devoir tenir compte, non seulement de l'enfant lui-même, mais de l'ensemble de ses proches, qu'il s'agisse de sa famille, de son environnement scolaire ou de son environnement social au sens le plus large.
Pour illustrer la prudence qu'il convient de témoigner à l'égard d'un diagnostic trop hâtif, prenons l'exemple de l'autisme, sur lequel nous reviendrons dans le cadre de la psychiatrie de l'enfant; un tel diagnostic ne peut être certifié avant l'âge de 3 ans, même si des signes autistiques peuvent être repérés bien avant.  Une évaluation précoce pouvant être le gage d'une évolution positive, la nécessité de la prudence diagnostique  ne dispense pas d'un repérage de ces signes que l'on peut alors classer; jusque l'âge de 2 ans, on parlera de "trouble du développement touchant de multiples domaines" (MSDD en anglais).  L'avantage de ce repérage est qu'il permet, à la fois, de signer l'observation précise qu'on a pu faire du petit enfant mais aussi de garder un potentiel évolutif ouvert, avant d'enfermer l'enfant dans un diagnostic aussi lourd que celui d'autisme.
Dans ce dernier exemple, il s'agit d'une évolution possible qui sera fonction de la réalité interne des troubles de l'enfant mais aussi de la qualité de son environnement.

Plus évidemment encore, le fameux trouble d'hyperactivité ne peut certainement pas être diagnostiqué trop tôt et il convient, avant de considérer les symptômes observés comme issus d'un trouble propre à l'enfant, d'envisager très sérieusement l'influence de l'environnement; la notion d'"enfant instable" est certainement plus pertinente pendant une période d'évaluation qui peut être longue, plus pertinente parce qu'elle intègre davantage les données environnementales, qui sont bien souvent à l'origine de ces symptômes chez l'enfant.

b) L'observation 
L'observation dans notre domaine, l'observation au sens large, joue un rôle particulièrement important avant tout diagnostic; il s'agira d'écouter le discours des parents et des enseignants, non seulement au niveau des faits rapportés, mais aussi au niveau de l'implication relationnelle que l'on peut percevoir dans leurs propos.
En effet, les comportements d'un enfant peuvent inférer largement avec l'évaluation qui est faite par ses proches et il convient de se situer à un niveau "méta" pour entendre ce qui est dit de l'enfant.

L'observation portera donc sur l'ensemble des relations que les proches, y compris nous- même, ont avec l'enfant,  ainsi que l'analyse de ces relations et des interactions de chacun.

"Enfin", on observera l'enfant lui-même, lorsqu'il est seul, lorsqu'il ne contrôle pas ses comportements, lorsqu'il a dépassé l'inquiétude légitime qu'il peut avoir lors de la première rencontre avec un adulte étranger, bref l'ensemble des manifestations comportementales, voire symptomatologiques qu'il peut présenter.

On aura compris la prudence avec laquelle il faut analyser les signes cliniques observés et décrits, en y intégrant le plus de circonstances externes possibles.
c) Le danger des théories explicatives

Même en psychologie de l'enfant, une anamnèse pédiatrique classique sera souhaitable afin de repérer d'éventuels épisodes significatifs de l'histoire de cet enfant, épisodes que les parents oublient parfois de mentionner, les considérant comme extérieurs à notre analyse, alors qu'ils peuvent être centraux pour nous.

Ainsi s'élaborera progressivement notre propre théorie explicative (et pas notre diagnostic!), en étant vigilant aux écueils suivants.  Ces écueils sont classiques mais ils sont particulièrement dangereux dans l'évaluation d'un enfant, vu la subjectivité des instruments d'analyse.  Il s'agit essentiellement de:  
- théories simplificatrices;
- causes convergentes;
- inversion des relations de cause à effet, ou circularité.

Ces écueils sont souvent présents simultanément lors d'une même situation clinique et, il convient donc d'y veiller dans chaque cas. 

Prenons par exemple une situation banale qui est celle du divorce des parents.

La tentation naturelle va être de relier toute manifestation symptomatique d'un enfant qui apparaîtra après la séparation comme étant causée par cette même séparation.  Cela est évidemment possible mais il est sans doute bien réducteur de ramener la vie psychique de l'enfant à ce seul événement, aussi crucial soit-il dans son développement.  On aura donc là une explication simplificatrice, si l'on ramène tout à ce fait.

Pour autant, cette situation va évidemment jouer un rôle dans les manifestations que l'enfant va présenter, mais il importe de rechercher si l'enfant a manifesté déjà, par exemple, certains signes d'anxiété ou de mal-être auparavant, certaines peurs, voire certains signes de régression qui pourraient s'expliquer par l'histoire familiale comme, la naissance d'un petit frère ou d'une petite sœur qui aurait amené certaines perturbations chez lui.

On voit alors que la séparation des parents joue un rôle mais qu'il va falloir rechercher des causes convergentes, à savoir ici, la sensibilité propre de l'enfant, sa fragilité face à des événements perturbants.

Plus encore, les perturbations que l'enfant va présenter peuvent jouer un rôle dans le comportement des parents dans cette histoire familiale; chacun se sentant, selon son caractère, plus ou moins coupable, ou plus ou moins agressif à l'égard de l'autre parent, attribuant les symptômes de l'enfant au comportement de cet autre parent ou à soi-même, si l'on est celui qui a décidé de cette séparation.  Cette manifestation des parents va amener un certain type de réaction chez l'enfant, qui va surréagir à la situation, amenant une nouvelle réaction des parents concernés.  Il sera alors bien difficile de déterminer ce qui a causé les signes observés puisque nous sommes face à un mécanisme de circularité.

Cet exemple, inventé mais banal, montre combien il convient d'être prudent dans l'analyse des signes et des interactions en cause lorsque l'on observe un enfant.

On peut encore ajouter dans cet exemple, pour compliquer un peu la situation (mais encore une fois, elle est bien banale), que des signes de difficultés scolaires peuvent apparaître chez cet enfant, signes qui vont effectivement entrer eux-mêmes dans le processus de circularité de tous les symptômes et explications évoqués ci-dessus. Ces difficultés peuvent pourtant être traitées séparément, comme un trouble d'apprentissage, justifiant, par exemple, une prise en charge logopédique. Un tel trouble d'apprentissage peut être considéré comme le reflet d'une fragilité propre à l'enfant qui se serait, de toute façon (i. e. sans le divorce), révélée à l'un ou l'autre moment moment de la scolarité mais qui risque bien d'être amplifié par un contexte anxieux (trouble de concentration ...).
Cours 2: L'enfant
1. Introduction

Dans ce cours, nous allons réfléchir à différents éléments, certes résumés, mais qui permettent d'approcher et de comprendre le développement de l'enfant.

Dans une première partie, nous envisagerons les conditions "cliniques" de tout examen d'un enfant, les éléments qui influencent notre observation.

Dans la seconde partie, assez large, je proposerai un tableau récapitulatif des acquis de l'enfant dans une perspective à double entrée, d'une part chronologique et, d'autre part, selon les différents secteurs de développement (moteur, affectif, relationnel, cognitif, etc).

Enfin, la troisième partie s'intéressera aux principales théories du développement de l'enfant, essentiellement centrées sur deux aspects : le développement cognitif et le développement affectif.  

Le développement cognitif sera présenté dans ses origines dont l'actualité reste importante, à savoir, la perspective de Piaget; cependant que les aspects plus récents de neuropsychologie seront  évoqués.

Sur le plan du développement affectif, ce seront essentiellement la théorie de l'attachement, celle-ci issue de l'éthologie, et la théorie psychanalytique telle qu'elle a été introduite et développée par Freud, comme l'on sait.

Ce double aspect, cognitif et psychanalytique, représente l'essentiel de l'approche actuelle de l'enfant, ces deux grandes théorisations étant à la fois opérantes sur le plan clinique et thérapeutique.

2. Influence de l'âge sur les conditions d'examen

Vu l'âge des enfants que nous avons à examiner, on comprendra aisément que l'âge lui-même et les conditions de l'examen, comme la présence ou non des parents, va déterminer le comportement de l'enfant.  
Il ne s'agit pas ici d'une observation médicale classique et objective mais bien d'une situation de vie dans laquelle le comportement de l'enfant va être plus ou moins influencé.
a) Avant 3 ans

A cet âge, les enfants sont généralement examinés en présence des parents, ce qui permet d'observer notamment la relation parents-bébé.  Cette relation est évidemment cruciale pour observer la manière dont les perturbations supposées de l'enfant sont prises en charge par la famille, et singulièrement la maman. D'emblée, l'approche développementale doit nous intéresser, qu'il s'agisse du niveau psychosomatique global, plus directement psychique mais aussi relationnel.
On peut considérer qu'à cet âge, toute approche "physique" est essentiellement psychosomatique, du fait de l'immédiateté de l'expression psychique dans tous les cas de perturbation physique.
Un examen médical classique s'impose donc, ou tout au moins une anamnèse précise, dès que l'on aborde cette tranche d'âge.
Il va de soi que les 3 niveaux évoqués ci-dessus sont en interaction constante et doivent déterminer tant notre observation directe que notre anamnèse.

Si nous insistons sur l'importance du relationnel, avec une observation précise de l'attitude des parents dans leur interaction avec leur petit enfant, il ne faut pour autant jamais négliger son individualité et sa grande richesse de communication personnelle.
Enfin, nous devons être vigilants face aux symptômes discrets, en n'oubliant jamais qu'une "sagesse" particulière de l'enfant n'est pas nécessairement un signe positif, bien au contraire.  Dans une situation d'examen, qu'un bébé ne peut vivre que comme anormale pour lui, il est normal qu'il réagisse négativement, au moins dans un premier temps.  Face à un bébé trop sage, il convient de s'interroger.

b) De 3 à 6 ans
A cet âge, on va observer d'emblée un développement important au niveau moteur et verbal, avec la possibilité d'introduire du plaisir dans la relation que nous pourrons développer avec l'enfant.
Après une phase d'apprivoisement, il est généralement possible de rencontrer l'enfant seul et de nourrir avec lui des entretiens qui peuvent s'avérer déjà assez riches, tant sur le plan verbal que sur le plan non verbal, notamment avec la production de dessins comme nous avons eu l'occasion de le voir au cours précédent.

Derrière la richesse de certains entretiens, il convient cependant d'être attentif à une angoisse latente, à des signes discrets de type dépressif, par exemple.
En effet, les premiers éléments psychiques conscients apparaissent clairement à cet âge et peuvent être plus ou moins verbalisés, qu'il s'agisse de peur, d'anxiété, de tristesse, mais aussi de joie, voire même parfois d'euphorie.

C'est aussi à cet âge que les premiers symptômes visibles apparaissent tant avec les parents qu'à l'école maternelle, avec les premiers apprentissages, la maîtrise de la propreté, etc, toutes acquisitions qui peuvent précisément poser problème à l'enfant.

La mentalisation s'installe vraiment et se dégage du socle somatique, précisément par la maîtrise des grandes fonctions, qu'il s'agisse de la fonction alimentaire, de la fonction excrétoire et de la fonction relationnelle.
Celle-ci ne doit jamais être oubliée, toujours avec l'interaction entre les parents et l'enfant, dans des situations plus ou moins critiques, en se rappelant que malgré tout, la rencontre avec le tiers qu'est le médecin n'est jamais naturelle, ni pour l'enfant ni pour ses parents.

c) Latence
Les demandes sont généralement nombreuses à cet âge car l'enfant se trouve alors confronté à la scolarité ainsi qu'à une importante vie sociale et relationnelle.

C'est donc alors que les premiers signes d'inquiétude apparaissent souvent pour les parents parce que l'enfant peut se trouver en grande difficulté face à ces nouvelles expériences.

Il va s'agir de symptômes qui seront bruyants, tels qu'un manque de contrôle de soi, de l'hyperactivité, de l'impulsivité, mais c'est loin d'être toujours le cas. Une fois encore, il conviendra d'être attentif à un enfant trop sage, en retrait, ce qui peut cacher un profond mal-être de type, par exemple, inhibition face aux autres, ou encore un état dépressif pouvant se développer de façon silencieuse.

C'est aussi l'âge où les investissements se font sur le plan intellectuel avec le développement des apprentissages scolaires, mais pas seulement, avec une curiosité à l'égard du monde extérieur qui va être progressivement "colonisé".

Parallèlement, c'est aussi l'âge du développement physique, avec l'intérêt pour les activités sportives et les passions qui en découlent.  
C'est enfin l'âge du développement de la vie relationnelle, à l'école bien entendu, mais aussi les premiers groupes relationnels qui seront choisis par l'enfant et ses parents.

Du fait de l'importance du développement psychique, et de la confirmation du détachement du socle somatique déjà initié à la période précédente, ce sera également la période où des troubles psychiques avérés peuvent se développer, tels qu'une angoisse, une dépression (à ne jamais oublier chez l'enfant) des troubles obsessionnels, des phobies diverses, etc.
3. Tableau récapitulatif des principaux acquis de l'enfant

Ce tableau est directement inspiré de C. Epelbaum, les grandes étapes du développement de l'enfant, dans son ouvrage co-dirigé avec P. Ferrari, et consacré à la Psychiatrie de l'Enfant et de l'Adolescent.

	
	Naissance
	1 mois
	2 mois
	3 mois

	Développement

moteur
	
	Lève sa tête de temps en temps

Réflexe marche
	
	Tenue de la tête, Moro, Grasping

Joue avec ses mains

Tient par les épaules

	Utilisation des

Objets
	
	Réagit aux bruits

Suit un objet

Sur 90°

Réaction anticipée à la tétée
	Suit un objet

Sur 180 °
	Regarde objets et peut en tenir un

Ouvre la main

Tourne la tête pour suivre les objets

	Relations
	
	Fixe regard sur visage
	Mimique-ré-ponse
	

	
	Sourire « aux anges »
	Sourire-réponse

	
	Symbiotique à la mère

	Développement affectif
	Stade narcissique
	Stade oral (sucer/mordre)


	
	Naissance
	1 mois
	2 mois
	3 mois

	Développement

cognitif (Piaget)
	
	Intelligence sensori-motrice

	
	Réflexes
	Réactions circulaires I

	Langage
	
	Petits sons gutturaux
	
	Vocalisations prolongées

	Sommeil
	21h
	18h

	Alimentation
	6-7 repas
	5 repas


	
	4 mois


	5 mois
	6 mois

	Développement
moteur

	
	Mouvements de pédalage


	Assis aidé

Prend ses pieds avec mains

Se retourne seul

Tient au niveau de l’ombilic



	Utilisation des
Objets

	Regarde petits objets

Tente d’attraper les objets

Coordination oculo-manuelle


	Saisit  objet au contact

Tient un cube et tente d’en attraper un 2ème
Sourit au miroir


	Saisit les objets proches par ramassage

Tient 2 cubes et regarde le 3ème
Porte à sa bouche



	Relations

	Tourne la tête quand on l’appelle

Sourire réponse


	
	Distingue les visages familiers



	
	Symbiotique à la mère


	Début d’autonomisation

Différenciation soi/mère



	
	Stade oral (sucer/mordre)


	


	
	4 mois
	5 mois
	6 mois

	Développement cognitif (Piaget)
	Intelligence sensori-motrice

	
	Réactions circulaires I
	Réactions circulaires II

Coordination mentale

	Langage
	Vocalise en réponse
	Vocalise en prenant jouets

Syllabes non répétées
	

	Sommeil
	15-16h

	Alimentation
	4 repas


	
	7 mois
	8 mois
	9 mois

	Développement moteur
	Fonction parachute

Pieds dans bouche

Se retourne seul
	Assis seul

Rampe



	
	
	
	Tient au niveau des hanches

	Utilisation des objets
	Saisit un cube dans chaque main et petits objets

Tend main au miroir

Passe d’une main à l’autre 

Mange à la cuillère 


	Lâche 2 cubes pour en saisir un 3ème.
Cherche objet caché

Jette et frappe les objets


	Retrouve objet caché



	Relations
	
	Jeux de « coucou »


	 Marionnettes
 Au revoir

 BravoDébut d’autonomisation    (différenciation soi/mère)



	
	Début d’autonomisation (différenciation soi/mère)



	
	Stade oral (sucer/mordre)

Angoisse de l’étranger/Position dépressive




	
	7 mois
	8 mois
	9 mois

	Développement cognitif (Piaget)
	Intelligence sensori-motrice

	
	Réactions circulaires II

Coordination mentale
	Réactions circulaires III

Permanence de l’objet

	Langage
	
	
	Mot de 2 syllabes

	Sommeil
	15-16h
	14-15 h et une sieste après 12 mois

	Alimentation
	4 repas


	
	10 mois
	11 mois
	12 mois

	Développement 

moteur
	Débout avec appui
	Debout sans appui +/- marche
	Marche

Tient au niveau des genoux

	Utilisation des 

Objets
	Cherche une pastille à travers un flacon transparent

Lâcher involontaire

Boit au verre
	
	Saisit un 3ème cube en gardant les 2 premiers

Puzzle simple

Gribouillage

Lâcher volontaire

Pince pouce-index

	Relations
	Comprend un interdit
	
	Donne sur ordre

	Développement affectif
	Stade oral (sucer/mordre)

Stade anal (donner/garder. Expulser/retenir)

Identité soi (non soi)


	
	10 mois
	11 mois
	12 mois

	Développement cognitif (Piaget)
	Intelligence sensori-motrice

	
	Réactions circulaires III

Permanence de l’objet

	Langage
	Répète un son entendu
	
	3 mots

	Sommeil
	14-15 h et une sieste après 12 mois

	Alimentation
	4 repas



	
	15 mois
	18 mois
	21 mois

	Développement 

moteur
	Marche

Monte marches tenu

Gestes adaptés-habillage

Boit et mange +/- seul
	Monte escalier seul

S’assied seul

Tourne pages

Participe/habillage

Mange seul
	Grimpe ++

	Utilisation des 

Objets
	Montre ce qu’il veut

Remplit

Tour de 2 cubes

Met pastille dans flacon

Encastre
	Pousse un ballon du pied

Se cherche derrière miroir

Tour de 3 cubes 

Retourne flacon pour prendre pastille

Entasse

Cache/retrouve
	Jeux d’alignement 

Encastre

Jeu d’imitation

	Relations
	Relation duelle (s’opposer/se soumettre, actif/passif)

	Développement affectif
	Stade anal (donner/garder. Expulser/retenir)

Identité soi (non soi)


	
	15 mois
	18 mois
	21 mois

	Développement cognitif (Piaget)
	Intelligence sensori-motrice

	
	Réact. Circ. III

Perm. de l’objet
	Pensée préopératoire

Invention des symboles

	Langage
	5 mots

Jargon
	10-12 mots

Non

5 parties du corps

Nomme sur visage
	

	Sphincters
	Propre passivement
	
	Propre de jour

Parfois de nuit

	Graphisme
	


	
	24 mois
	30 mois
	3 ans

	Développement 

moteur
	Pédale en tricycle 

Saute sur 2 pieds

Monte et descend escalier
	Court

Participe ++/

Habillage
	Monte escalier en alternant

Ouvre/ferme porte

	Utilisation des 

Objets
	Coup de pied dans ballon

Enlève ses chaussures

Imite un trait 

Tour de 6 cubes 

Encastre triangle 

Jeu d’imitation
	Empilage

Emboîtage

Puzzle

Fourchette 
	Enfile perles 

Pont de cubes

Déboutonnage

Délaçage 

	Relations
	Relation duelle (s’opposer/se soumettre, actif/passif)
	Relation triangulée

Angoisse de castration

	Développement affectif
	Stade anal (donner/garder. Expulser/retenir)

Identité soi (non soi)
	Stade phallique 

Identité sexuée


	
	24 mois
	30 mois
	3 ans

	Développement cognitif (Piaget)
	
	Pensée opératoire

Pensée symbolique (représentation mentale)

++ dans l’action 

++ mentalisée

	Langage
	100 mots 

Prénom

Phrases de 2 mots
	Schéma corporel
	Couleurs 

Je

Pourquoi? ++

Haut/bas

Grand/petit

	Sphincters
	Propre
	
	

	Graphisme
	copie


	
	4 ans
	5 ans
	6 ans
	7 ans

	Développement moteur
	Tient sur un pied

Bicyclette+ 2 roues
	Cloche-pied
	Saute pieds joints

Vise

Toilette seul
	Arrêt des syncinésies

Reconnaissance 

D/G sur lui

	Utilisation des objets
	Ciseaux 

Boutonnage gros boutons
	Coud avec grosse aiguille

Nœud de chaussure
	Boutonnage tous boutons

Coupe viande seul
	Ouvre avec clé

	Relations
	Relations triangulée

Angoisse de castration
	Relation triangulée et élargie (extra-familiale)

	Développement affectif
	Stade phallique et oedipien

Identité sexuée

Tabou de l’inceste
	Phase de latence

Investissement scolaire ++

(sublimation)


	
	4 ans
	5 ans
	6 ans
	7 ans

	Développement cognitif (Piaget)
	Pensée opératoire

Pensée symbolique (représentation mentale)

++ dans l’action 

++ mentalisée

	Langage
	Temporalité identité
	
	Ordres logiques (épaisseurs, dimensions)
	

	Sphincters
	
	
	
	

	Graphisme
	
	écriture


4. Développement cognitif 
a)  Quelques définitions
La cognition, que l'on peut définir comme "un acte de connaissance", se présente au plan du comportement humain, comme un processus d'acquisition de la conscience des événements et des objets dans l'environnement; ainsi, les sciences cognitives s'intéressent-elles à la connaissance et à ses processus d'appropriation.  Il s'agit là d'un aspect du savoir qui tente d'expliquer par l'expérimentation, la modélisation, et l'utilisation de différentes technologies, les rapports entre l'esprit et un support matériel (cerveau, corps, et même ordinateur). 
Parmi ces sciences, s'est développée la psychologie cognitive, qui s'attache à envisager le fonctionnement psychique comme un système de traitement de l'information, et à le décrire tant du point de vue des processus de ce traitement que du point de vue de la structure de l'information. (voir le Dictionnaire de F. Brin pour ces définitions).
Cette psychologie intègre donc les éléments de la biologie, de la psychologie, de la linguistique, et de l'informatique.

Elle a pour objet l'étude des mécanismes de pensée grâce auxquels s'élaborent la connaissance, depuis la perception, la mémoire et l'apprentiss
age jusqu'à la formation des concepts et du raisonnement logique.  C'est toute la position de Piaget que nous allons développer ci-dessous, même si ce dernier auteur a précédé chronologiquement ce que nous entendons aujourd'hui par psychologie cognitive (par exemple l'informatique n'existait pas à son époque); il en a posé les fondements.
Enfin, nous envisagerons les questions soulevés par la neuropsychologie, discipline qui, elle aussi, traite des fonctions mentales supérieures, comme la mémoire, le langage ou la compréhension, mais en rapport avec les structures cérébrales, et surtout, comme nous le verrons, avec le fonctionnement et les interconnections entre ces différentes structures.

b)  Piaget
Généralités

Décédé en 1980, Jean Piaget a élaboré sa vie durant, une approche intégrant les différents niveaux cognitifs du développement de l'enfant.  Cette théorisation représente aujourd'hui un élément classique, voire historique, du développement de la compréhension de l'enfant. Elle reste néanmoins d'actualité, par la richesse de l'observation clinique qui la sous-tend, et par le fait que les théories ultérieures, notamment neuropsychologiques, se sont développées grâce à cette théorisation.
Pour Piaget, le développement cognitif de l'enfant se fait par un emboîtement successif des niveaux d'acquisition de ses différentes performances.

"Emboîtement successif" signifie que l'enfant va évoluer par stades, nommés périodes, dont chacune s'appuie sur le niveau antérieur qui a été stabilisé.

L'enfant s'adapte à son environnement pour arriver à l'équilibre, d'une part par la maturation neurologique, d'autre part par l'expérience acquise (les "exercices" que fait constamment l'enfant) et enfin par l'interaction et la transmission sociales.  

Cette adaptation de l'individu repose sur deux mécanismes essentiels, à savoir l'assimilation, qui suppose un mouvement de l'extérieur vers l'intérieur, et l'accommodation, qui suppose au contraire un mouvement de l'intérieur vers l'extérieur.

L'assimilation est donc la capacité de l'enfant d'intégrer des informations venant du dehors, tandis que l'accommodation suppose qu'il va s'adapter de l'intérieur à un environnement changeant.

Cette adaptation cognitive par stades suppose un emboîtement successif où chaque stade intègre le niveau précédent.

Ce processus a pour conséquence de créer à chaque étape de nouveaux ensembles, tels que: 1+1 est plus grand que 2, c'est-à-dire que le nouvel ensemble est supérieur à la somme des stades antérieurs.

Cette évolution se fait évidemment par préparation, il ne s'agit pas d'une évolution brutale, type on-off, mais d'une modification progressive, vers l'achèvement du stade en cours.

Piaget développe 5 périodes qui peuvent toujours être considérées comme pertinentes dans l'observation d'un enfant :
· Période de l'intelligence sensori-motrice (0-2 ans),
· Période pré-opératoire (2-3 ans),

· Période opératoire (3-6 ans),

· Période des opérations concrètes (7-11.12ans),

· Période des opérations formelles (11.12 →).

Nous les détaillerons plus loin.

Réaction circulaire
Une autre notion importante chez Piaget, est ce qu'il a nommé la "réaction circulaire".

Ce concept désigne chez le nourrisson la répétition d'un "cycle moteur" visant à:

· maintenir une sensation agréable: les réactions circulaires primaires,
· maintenir un spectacle intéressant impliquant les objets: les réactions circulaires secondaires,
· explorer les conséquences sur les objets, les variations dans l'action: les réactions circulaires tertiaires.

Ce phénomène s'installe dès la première année de la vie, la réaction circulaire primaire correspondant à l'acquisition des premières habitudes; se développe ensuite  l'acquisition de la coordination entre la vision et la préhension d'un objet, puis enfin, après la première année, la complexification de la réaction circulaire (tertiaire).

Une dernière notion intéressante est celle des "schèmes d'action", c'est-à-dire la structure générale d'une action qui se conserve par la répétition, et les exercices qui la consolident; ainsi, le schème n'est pas l'action elle-même, mais sa structure et son organisation mentale.
Pour illustrer ces notions de réactions circulaires, à intégrer dans celle des schèmes d'action, considérons à présent une réaction circulaire primaire, comme la répétition active de placer son pouce en bouche.  Ce qui importe ici est la structure du mouvement, où va se développer la recherche d'un plaisir élémentaire, que l'enfant va agir de façon répétitive.

Un exemple de réaction circulaire secondaire pourra être, le fait de prendre une tétine pour sucer.  On observe là une amélioration de la coordination motrice, avec la capacité de prendre un objet, la tétine; cette capacité pourra devenir permanente si l'objet est proche, puis, même s'il est caché (quelque peu plus tard, entre 5 et 9 mois de développement).

Par la suite, la coordination des schèmes secondaires, permettra de prendre une baguette pour taper sur un tambour.

La coordination motrice s'élabore donc dans la perspective d'un but à atteindre.

Plus tard, au-delà d'un an, on pourra observer les réactions circulaires tertiaires, avec l'expérimentation d'une action "pour voir", comme par exemple renverser un verre et observer l'eau qui s'écoule (avec généralement beaucoup de plaisir!).
Périodes

Nous venons d'évoquer longuement, à propos des réactions circulaires, la 1ère période selon Piaget, celle de l'intelligence sensorimotrice.

Par la suite, vont se développer, au niveau de l'intelligence pré-opératoire et opératoire, l'accès à la fonction symbolique, le passage du signifié au signifiant, c'est-à-dire l'accès au langage : l’objet « chaise », dans sa materialité, est le signifié, tandis que le mot « chaise » est le signifiant ; cette nouvelle fonction est donc cruciale : elle permet qu’un acte abstrait, l’énoncé de syllabes en succession représente, « symbolise »,un objet concret.
Dans cette perspective, on pourra observer l'imitation différée (pleurer à distance, par exemple), le jeu symbolique (la dînette...), les premiers dessins, les premiers langages.
L'abstraction, et la généralisation se développent ensuite progressivement, avec le développement symbolique, le développement du langage, et la période des questionnements ("pourquoi?" à répétition). 

A ce stade, l'intelligence est encore descriptive, non figurative, n'intégrant qu'un seul paramètre à la fois.

L'enfant grandit, et nous arrivons aux opérations concrètes, liées à l'action mais avec une logique fortement développée, reposant sur la conscience de l'identité des choses, la réversibilité des processus, la conservation de la matière, les capacités de classification, de séries, etc.   Se développent alors l'abstraction et la prise en conscience du temps et de l'espace.
Enfin, et nous arrivons à l'adolescence, les opérations formelles se développent, avec la pensée conceptuelle, hypothético-déductive, le raisonnement abstrait, symbolique, ...

c)  Neuropsychologie
Selon M. Mazeau, la neuropsychologie infantile intègre les aspects maturatifs et développementaux pour interpréter, diagnostiquer, comprendre et traiter les troubles qui se dévoilent ou apparaissent lors du développement des fonctions supérieures (cognitives) de l'enfant.

Tout en s'appuyant sur le modèle piagétien que nous venons de décrire, la neuropsychologie va progressivement le complexifier, notamment en allant rechercher les localisations neurologiques des différentes fonctions, (ce qui est du reste l'origine historique de la neuropsychologie: Broca, au XIXème siècle avec les premières connaissances sur l'aphasie).

Cette complexification a pour but d'établir des ponts entre les fonctions cognitives observées et, non seulement la localisation de certaines aires cérébrales, mais surtout l'ensemble des connections intracérébrales.
In fine, dit Mazeau, le développement neurologique et intellectuel cognitif de l'enfant dépend à tout moment de l'interdépendance et de l'enchevêtrement permanent de facteurs innés et de facteurs acquis, liés aux interactions et aux apprentissages au sens large.

A la suite de Piaget, un autre auteur classique bien que plus récent, Luria, a insisté sur la nécessité d'une localisation dynamique des fonctions corticales, superposant ainsi à la référence anatomique qui se développait alors en neuropsychologie, une référence fonctionnelle.
Les modèles en neuropsychologie sont nombreux, et le présent cours n'est pas  le lieu de les développer.

Retenons cependant que les différents courants actuels s'intègrent complètement dans la démarche des neurosciences, en tentant d'intégrer les niveaux d'observation clinique et les substrats neurologique et neurophysiologique.

Les tests neuropsychologiques sont de plus en plus fins et subtils.  Lorsqu'on les lit, on ne découvre aucune localisation neuroanatomique, mais essentiellement des fonctions cognitives comme par exemple la vitesse de traitement, les capacités d'attention sélectives, etc.

On aura compris que ces bilans sont particulièrement utiles lorsqu'on se trouve face à un enfant qui présente d'importantes difficultés scolaires, car cela permet bien souvent de déplacer radicalement l'approche des difficultés de l'enfant, qui peut être ressenti à tort comme un enfant plus ou moins caractériel, refusant de travailler, alors que certaines tâches peuvent lui être "objectivement" impossibles.
On se déplace ainsi d'un champ purement comportemental où l'enfant est vécu négativement vers un champ révélant des performances cognitives plus ou moins lacunaires,  qu'il conviendra alors de soutenir activement.
On mesure à quel point un tel changement de perspective est crucial pour aider réellement l'enfant.

5. Développement affectif

a)  Théorie de l'attachement (Bowlby)

Les origines

Le terme "attachement" que nous allons employer ici se réfère aux théories psychologiques qui l'utilisent à propos du développement du petit enfant.  Cependant, dans un sens très général, il désigne le lien affectif et social développé par une personne envers quelqu'un d'autre.

La référence première est issue de l'éthologie, où cette relation privilégiée porte le nom de "empreinte" désignant le lien de différentes espèces animales étudiées avec la figure dite "d'attachement", c'est-à-dire le plus souvent la mère.

Les expériences les plus connues à ce propos sont celles de K. Lorenz qui s'est intéressé aux oies cendrées, ainsi qu'à Harlow qui a beaucoup étudié les singes rhésus.

A propos de ces singes rhésus, Harlow a montré deux phénomènes intéressants; d'une part, lorsqu'on leur propose une "mère" en peluche, ou une "mère" en fil de fer mais pourvue d'une possibilité d'allaitement, les petits singes choisissent la mère en peluche témoignant ainsi de leur intérêt pour la douceur du contact, plutôt que pour l'allaitement; d'autre part, il a pu être montré que dès le moindre danger, les petits singes s'aggripent à leur mère, et que s'ils en ont été isolés très jeunes, ils peuvent présenter d'importantes lacunes dans leur développement social.   Ces lacunes sont d'autant plus importantes que la séparation aura été longue.
L'attachement pour les humains

Si l'on revient à l'attachement qui concerne le petit humain, Zeanah propose 4 acceptions dans la littérature scientifique contemporaine: le "comportement" d'attachement, dont le but est de maintenir la proximité à la personne de référence (par des sourires, des vocalisations, des pleurs et un comportement d'approche); les "liens" d'attachement qui font référence aux liens d'affiliation entre parents et enfant; le "système" d'attachement dans lequel le but de l'enfant est de rechercher la proximité avec la figure d'attachement et d'en retirer un sentiment interne de sécurité; les "relations" d'attachement enfin, qui recouvrent l'aspect de provision d'attention, de disponibilité émotionnelle et de recherche de réconfort dans les relations parents-enfants.
Dans cette perspective, Guedeney propose ainsi de considérer l'attachement comme un système comportemental de contrôle, à base biologique, qui implique l'utilisation de la figure d'attachement par l'enfant comme une "base sûre" à partir de laquelle il peut explorer l'environnement.

R. Spitz a montré, pendant la seconde guerre mondiale, que les enfants privés tôt de leur mère, développaient des signes de carences particulièrement flagrants, et que ces manquements précoces laissaient des traces indélébiles dans leur développement.

Par la suite, c'est surtout J. Bowlby qui a contribué au développement de la théorie de l'attachement, théorie se fondant alors sur ce que l'on nomme la "théorie du besoin social primaire", où l'enfant naîtrait avec ce besoin de contacts, l'attachement s'établissant alors parce que la mère, ou un substitut maternel satisfait ce besoin de contact social.
L'attachement est ainsi d'abord un lien basé sur le besoin de sécurité et de protection, et les nourrissons s'attachent ainsi instinctivement à ceux qui les soignent.
Les modalités de ce comportement ont été précisées ci-dessus dans la première acception proposée par Zeanah, ce qui maintient proche la figure d'attachement, à savoir le sourire, les pleurs, les vocalisations, l'agrippement.

Les formes d'attachement

Quatre formes générales d'attachement sont actuellement utilisées en clinique, et permettent de décrire les différents schèmes dans lequel l'enfant peut se retrouver.

Tout d'abord, le schème d'attachement sécure, qui fait que l'enfant a confiance dans le fait que son parent sera disponible, lui répondra et l'aidera dans le cas où il sera confronté à des situations dangereuses.

Ensuite, le schème d'attachement angoissé- ambivalent, selon lequel le bébé n'est pas certain que son parent sera disponible et lui répondra ou l'aidera s'il fait appel à lui.

Le troisième schème sera celui de l'attachement angoissé-évitant, selon lequel le bébé n'a aucune confiance dans le fait que s'il cherche des soins, il lui sera répondu de manière efficace ; il s'attend au contraire à être repoussé.

Enfin, un quatrième schème a été ajouté, celui de l'attachement angoissé-désorganisé-désorienté, dans lequel le comportement du nourrisson se fige par moment en présence de sa figure d'attachement, le bébé aggripant le parent avec ses bras tout en s'éloignant avec le reste du corps.

Ce schème semble fréquent chez les enfants victimes de mauvais traitement, ou, tout au moins,  de négligence grave.

On comprend aisément que de telles modalités de premier contact, bonnes ou incertaines, voire négatives, avec le monde environnant vont laisser des traces, et que le grand enfant, l'adolescent, puis l'adulte ne pourront que devoir composer avec ces racines profondes de l'attachement aux personnes dans lesquelles ils devraient logiquement avoir confiance.
L'intersujectivité

Plus récemment, le modèle de Bowlby s'est progressivement complexifié, partant de ce modèle animal de l'attachement vers une prise en compte des communications intersubjectives, soit vers un niveau plus conforme aux performances du bébé humain.
Bowlby avait en effet analysé les ressemblances entre les comportements d'attachement des primates et les humains, car à cette époque, les capacités du nourrisson étaient peu connues.

Actuellement, on  considère que la capacité du bébé à entrer dans les communications affectives complexes avec le donneur de soins est beaucoup plus grande que celle des autres primates au début de sa vie.

Le centre de la relation d'attachement se déplace alors de comportements primaires comme s'accrocher et suivre, vers des processus essentiellement intersubjectifs (c-a-d. entre deux sujets ) tels que le partage de signaux affectifs.

L'importance de ces premiers comportements d'attachement et le contact physique proche apaisant qui en résulte, n'est pas moins important pour le bébé humain, mais il est progressivement déplacé au profit de ce partage des signaux affectifs que nous venons d'évoquer.

Rappelons cependant que l'attachement représente davantage un modèle que la description exacte du fonctionnement comportemental d'un bébé.

Il s'agit de la représentation d'une procédure comportementale qui se crée dans le temps en interaction avec l'adulte; cette représentation n'atteint pas vraiment la conscience ou la symbolisation, et s'organise sur base de la mémoire de l'expérience vécue, des impressions perceptives et motrices, imprégnées parfois seulement d'affects, parfois seulement de connaissance, pour permettre que s'élabore un véritable échange entre le bébé et le donneur de soins.

Cette approche, développée par P. Fonagy, montre que l'attachement a ainsi pour fonction de créer un "milieu intersubjectif spécifique de contenance", où la proximité du donneur de soins, qui se trouve dans un état de proximité psychique avec l'enfant, inaugure un véritable partage d'état mental, qui permet finalement au bébé d'accéder à la compréhension symbolique de ses états internes.
Fonagy appelle cette fonction la "fonction réflexive", qui développe la disposition du nourrisson à comprendre l'autre, miroir et modèle en accordage permanent.  Ce concept peut être défini comme la capacité de l'enfant à se représenter ses idées et ses sentiments comme des états mentaux, et sur cette base, à prévoir et agir à partir de ces propres désirs.
b)  Théorie psychanalytique (Freud)
Introduction

La psychanalyse a été créée et développée par S. Freud dès la fin du XIXème siècle et pendant la première moitié du XXème siècle.  Par la suite, les développement théoriques ont été particulièrement nombreux, parfois divergents, mais toujours d'une grande actualité, ainsi qu'en témoignent les nombreuses polémiques qui défraient encore aujourd'hui les différentes chroniques scientifiques (voire même médiatiques!).
Il n'est évidemment pas dans le propos du présent cours de présenter une véritable approche de la psychanalyse, mais simplement d'en présenter quelques notions qui peuvent être utiles aux médecins, notions qui paraissent relativement établies, même si contestées par certains; pour notre part, nous estimons que cette théorie est particulièrement féconde et mérite d'être connue de chaque soignant.

La psychanalyse est à la fois une théorie du fonctionnement psychique et une méthode thérapeutique.  Nous ne parlerons pas ici de l'aspect thérapeutique, communément nommé "cure psychanalytique" qui ne nous concerne pas directement.

Nous considérerons plutôt quelques aspects de la théorie qui peuvent, comme nous l'avons indiqué, être utiles pour chaque médecin.  Ainsi, cette présentation sera largement lacunaire et seuls certains aspects seront présentés au détriment d'autres, moins pertinents cliniquement pour le non-spécialiste.
Tout d'abord, Freud a introduit une notion essentielle, celle de l'inconscient.  Cette notion suppose que, au-delà de ce que nous voulons, de ce que nous pensons vouloir, de ce que nous voulons vouloir, il y a un certain nombre de forces en nous qui nous mènent à des comportements que nous n'avons pas nécessairement programmés comme tels.
Cette notion cruciale, Freud l'a tirée de son analyse des rêves, des actes manqués, des lapsus, etc..., et nous-mêmes, dans notre quotidien, nous savons bien qu'il nous arrive non rarement de poser un certain nombre d'actes, de tenir un certain nombre de propos, qui ne correspondent pas exactement à ce que nous avions prévu, et vis-à-vis desquels nous sommes les premiers surpris.

Il se fait que la psychanalyse s'est développée au départ de l'étude d'adultes qui parlaient de leur enfance, et que ce n'est que dans un temps ultérieur, essentiellement après la seconde guerre mondiale que la psychanalyse d'enfants s'est fortement développée.  Il n'en reste pas moins que  cette approche théorique s'intéresse particulièrement au premier stade du développement humain, et c'est pourquoi sa présentation trouve une place naturelle dans le présent cours.
Développement du psychisme 

Si l'on considère les concepts psychanalytiques de base, nous envisagerons tout d'abord le développement de l'appareil psychique en prenant en compte trois points de vue:

a) Le point de vue dynamique: il fait apparaître les notions de conscient (Cs), préconscient (pCs), et inconscient (ICs), avec la notion essentielle de conflit entre ces différentes instances, à la fois dans la dimension pulsionnelle (pulsion libidinale, pulsion agressive...), et dans les défenses opposées à ces pulsions.  Chez l'enfant, à ces conflits internes, il convient d'ajouter les conflits externes, maltraitance par exemple, qui interfèrent avec son développement.

b) Le point de vue économique qui prend en considération l'aspect quantitatif de ces différentes forces pulsionnelles, l'intensité de l'énergie pulsionnelle, l'intensité des mécanismes défensifs etc.

c) Le point de vue topique (c'est-à-dire des "espaces" psychiques), qui concernent l'origine de ces forces et la nature des relations entre ces différents espaces.  La première topique concerne le système évoqué dans le point de vue dynamique, (Cs, pCs, ICs); Freud a ajouté par la suite, une deuxième topique, concernant trois nouveaux espaces psychiques, à savoir le Ca, Moi, et le Surmoi.

Le Moi qui représente la partie la plus consciente de notre fonctionnement se développe progressivement dès la naissance, il s'organise et se dégage au départ de la dyade mère-bébé, par la différenciation progressive entre le Soi et le monde extérieur, et par le développement de la vie de désirs.  Le Moi représente une sorte de pôle tampon entre les deux autres instances que sont  le Surmoi et le Ca.
Le Ca trouve essentiellement son origine dans l'inconscient, et représente le monde pulsionnel dans toute sa force, qu'il s'agisse des pulsions érotiques ou des pulsions agressives.

Inversément, le Surmoi représente l'intériorisation des images et des exigences parentales, qui contrecarrent les exigences pulsionnelles du Ca, et permettent  au Moi de développer un fonctionnement socialement et relationnellement acceptable.

Rappelons encore que cette présentation est évidemment très simplifiée, voire caricaturale.

Les pulsions
Terme central de la psychanalyse, la pulsion est définie par Freud lui-même comme "concept limite entre le psychique et le somatique, comme le représentant psychique des excitations issues de l'intérieur du corps et parvenant au psychisme...".

Quatre aspects principaux la définissent: la poussée, le but, la source et l'objet.

La poussée est le moteur de la pulsion, c'est son énergie.

Le but, qui est ce vers quoi tend la pulsion, est sa disparition, son apaisement, par décharge.

La source renvoie au processus somatique qui déclenche l'état de tension psychique ainsi que la région du corps où ce processus se développe (voir plus loin, la sexualité infantile et les stades).

L'objet, variable, est "ce en quoi ou par quoi la pulsion peut atteindre son but" (Freud).

Le complexe d'Œdipe et la sexualité infantile
Chez l'enfant, parler de pulsions, amène automatiquement à évoquer le célèbre "Complexe d'Oedipe" qui représente un stade important du développement normal de l'enfant, à savoir l'attachement de chaque enfant à la figure parentale de sexe opposé, mais également l'identification au parent de même sexe.  Ce double mouvement permet le développement d'une identité sexuée stable, puisqu'il s'agit à la fois de se reconnaître en tant qu'être sexué ressemblant au parent de même sexe, mais en même temps de se voir comme un être de désir.  Et surtout, vivre que cette position de désir est acceptée par les figures d'attachement parental en permet le développement harmonieux.

Le Complexe d'Oedipe est évidemment une figuration théorique qui subit une évolution complexe au cas par cas, avec à chaque étape la possibilité de fixation/régression qui peuvent augurer de difficultés ultérieures.  Ces aspects seront traités dans le cours de psychopathologie de l'enfant et de l'adolescent.

On a beaucoup parlé de cette notion que Freud avait introduite de façon toujours polémique aujourd'hui, à savoir celle de "sexualité infantile".

Il ne s'agit pas pour lui d'une notion impliquant l'enfant dans l'idée que nous nous faisons en tant qu'adulte de la sexualité, mais bien plus de "tout ce qui concerne les activités de la première enfance en quête de jouissance locale que tel ou tel organe est susceptible de procurer".  Il ne s'agit donc pas de ramener la sexualité infantile à ce que nous en voyons sous un angle génital, mais au contraire de reprendre l'ensemble des stades du développement de l'enfant où il peut à chaque fois vivre son monde de désir/plaisir (ses pulsions).
Les stades de developpement

Ainsi, les stades développés par Freud pour l'évolution de l'enfant sont les suivants:

a) Stade oral où la source de la pulsion est la bouche et l'ensemble de la cavité buccale, tandis que l'objet qui permet de satisfaire cette pulsion est le sein maternel, ou son substitut.  Ce stade est particulièrement important puisque c'est là que prend forme la notion même de plaisir: le bébé qui a faim, qui a donc un besoin physiologique de nourriture se retrouve au sein maternel, dans une position qui non seulement va lui apporter le soulagement de ce besoin naturel, mais également va lui apporter en plus un véritablement plaisir.  Il suffit pour cela d'observer l'état d'agitation pré-allaitement, et l'état de béatitude post-allaitement.  On voit ainsi que le plaisir psychique se structure, "s'étaye" sur un besoin physiologique satisfait.  Cette notion est fondamentale.

C'est dans ce stade oral que va se développer également la différenciation bébé-mère, avec la capacité pour l'enfant de se vivre comme une entité propre.

Ce stade s'étale en gros entre 0 et 12 mois.

b) Le stade anal commence avec le début de l'acquisition du contrôle sphinctérien (2ème et 3ème année).  L'idée freudienne est que la source pulsionnelle est alors le jeu avec ce contrôle sphinctérien, le petit enfant pouvant ou non libérer ses excréments dans un jeu de maîtrise avec les parents.  Le plaisir, là, est double, soit dans la rétention et l'opposition, soit dans la libération et la recherche de la satisfaction de l'autre.
c) Le stade phallique (3ème et 4ème année) où la source de la pulsion se déplace vers les organes génitaux, et la satisfaction provenant alors d'un érotisme autour de la masturbation.

Comme au stade précédent, il peut y avoir un investissement de la fonction urinaire entre rétention et laisser aller, mais aussi chez le petit garçon, les premières phases d'érections.  La masturbation se développe donc à cette époque, parallèlement à une curiosité sexuelle importante à l'égard tantôt des parents, tantôt de la fratrie.

d) Stade oedipien vers (4ème-5ème année), où l'objet du désir est, comme nous l'avons vu ci-dessus, le parent de sexe opposé.

Nous ne reviendrons pas sur ce stade qui vient d'être développé.

R. SPITZ

Si nous nous penchons à présent sur quelques autres notions utiles qui ont été développées par les successeurs de Freud, nous nous intéresserons notamment à R. Spitz (déjà évoqué à propos de l'attachement).
Outre que cet auteur a, comme nous l'avons vu, développé une approche des carences infantiles précoces, il a également décrit de façon particulièrement intéressante trois grands "organisateurs" des deux premières années du bébé, qui représentent autant de jalons fondamentaux.

Le premier organisateur est l'apparition du sourire face à un visage humain à partir des 2ème et 3ème mois.  Ce sourire témoigne de la mise en place des premiers rudiments du Moi, puisqu'il ne s'agit plus, comme à la naissance, de ce que l'on appelle "sourire aux anges", mais bien d’un sourire orienté.
Le deuxième organisateur et représenté par l'apparition de la réaction d'angoisse au visage de l'étranger, est la bien connue angoisse du 8ème mois.  Ce second organisateur témoigne de l'intégration satisfaisante d'un Moi capable de distinguer tout ce qui est  le "non-Moi".  Cette angoisse repose également sur le monde proche, à savoir que dans le non-Moi, le bébé est capable de distinguer les figures familières et les autres.
Enfin, le troisième organisateur est représenté par l'apparition du "Non", aux alentours du 18ème mois.  Toujours dans le développement du Moi, cette acquisition du Non représente la capacité de s'opposer à l'autre (parallèle avec le stade anal), c'est-à-dire à utiliser la parole de l'autre, celle que l'enfant entend si souvent (le "Non" des parents) pour s'opposer à son tour à leurs exigences.  C'est également l'accession à un monde symbolique, dans un  vocabulaire purement abstrait.

D. WINNICOTT

Un autre auteur que nous ne pouvons passer sous silence est D. Winnicott.  Ce médecin, pédiatre de formation, puis psychanalyste, a introduit de nombreuses notions qui sont également opérantes de nos jours.  

Tout d'abord, ce qu'il nomme la "préoccupation maternelle primaire", qui donne à la mère la capacité de se mettre à la place de son enfant et de répondre à ses besoins; grâce à cette adéquation précoce, le bébé peut se développer sans crainte du danger, sachant  que le monde extérieur pourra répondre à ses besoins primaires.  On retrouve là les prémices de la fonction réflexive que Fonagy a développée (voir ci-dessus).

Pour Winnicott, cette mère ne doit surtout pas être parfaite, elle doit être simplement une mère "suffisamment bonne", c'est-à-dire une mère qui peut présenter des défaillances transitoires, mais qui ne sont jamais supérieures à ce que son enfant peut éprouver.  Il ne s'agit donc en aucun cas de la mère parfaite qui serait terriblement destructrice pour l'enfant.

Cette relation entre la mère et son bébé, Winnicott les a présentées sous forme de deux termes précis mais difficilement traduisibles en français: le "Holding" qui correspond au soutien et à la maintenance de l'enfant à la fois sur les plans physique et psychique, l'enfant étant inclus au départ dans le fonctionnement psychique de la mère; l'autre terme est le "Handling" qui correspond aux manipulations du corps, soins de toilette, habillage, mais aussi et surtout caresses, échanges cutanés multiples.

De multiples d'autres auteurs devraient bien entendu être présentés pour parler de la psychanalyse, mais leur niveau est généralement trop technique pour trouver une place dans le présent cours général.

Cours 3 : L'adolescent 

1.  Définition
Etymologiquement, le mot adolescent est issu du participe présent du verbe latin "adolescere" qui signifie grandir; "adolescens" signifie donc en train de grandir.  Notons que le participe passé "adultus" signifie alors celui qui a fini de grandir.
Classiquement, l'adolescence est définie en creux comme la période qui s'étend entre l'enfance et l'âge adulte.

Cette définition est évidemment insatisfaisante puisqu'elle est essentiellement négative et qu'elle ne se nourrit pas de la richesse propre à cette période de la vie.

Par ailleurs, une tendance actuelle est d'étendre exagérément la notion d'adolescence, puisque l'on parle d'enfant "pré-ado" dès l'âge de 7-8 ans (!) mais aussi l'adolescence interminable, avec des phénomènes comme le célèbre "Tanguy".
Au-delà de la tranche d'âge, on voit ainsi que l'adolescence devient de plus en plus une sorte de terme référentiel, qui vise un certain nombre de caractéristiques comportementales à connotation souvent négative, où se mêlent de la révolte, une sensibilité exacerbée, voire de l'irritabilité mais aussi des tendances régressives, une dépendance aux figures parentales, un entousiasme sympathique mais mal contrôlé,  etc…

Quoi qu'il en soit, dans cette logique là, l'adolescence est de plus en plus considérée comme une cible de la société de consommation, peut-être précisément par le besoin intense de vivre que l'adolescent entretient et qui fait donc que, tout nouveau produit, toute nouvelle possibilité d'acquisition, vont être ressentis par l'adolescent comme une nécessité psychique impérieuse; ce qui fait évidemment le bonheur d'une société marchande.
Dans un tout autre registre, le langage psy -et singulièrement dans les références psychanalytiques- va se nourrir de termes comme crise, traumatisme, bouleversement… mais aussi modification, émergence, …  et pour notre part, nous préférons ce type de référence plus positive.

2. Caractéristiques générales de l'adolescent
a) Changement
"L'adolescent est un enfant dans un corps d'adulte".

Il y a nécessité absolue de réaffirmer le lien de l'adolescence et du pubertaire.  L'adolescence, c'est d'abord la période qui s'initie au moment de la maturation du développement pubertaire.
L'adolescence est l'intégration d'un corps sexué, d'une histoire personnelle, de la séparation d'avec les parents et les figures d'attachement infantile, et de l'investissement du monde environnant, j'y reviendrai plus loin.

Aucune autre période de la vie ne représente un tel changement aussi rapide sur le plan physique et aussi fondamental sur le plan physique et psychique.
Sur le plan physique surtout, en deux, maximum trois ans, le corps de l'enfant est complètement changé et devient un corps d'adulte.

Le psychisme, par contre, évolue beaucoup plus lentement et va couvrir sans doute toute la période "classique" de l'adolescence, pour progressivement arriver à intégrer ces changements.

L'idée psychodynamique du traumatisme repose sur le fait que l'adolescent ne contrôle pas ce changement, ce changement du corps qui évolue sans cesse, avec toute l'angoisse qui peut résulter d'une telle perte de contrôle.

Quelques grands auteurs ont utilisés des expressions remarquables pour s'évoquer eux-mêmes dans un questionnement typiquement adolescent: 
· Rimbaud:
 "Je est un autre"

· Lautréamont:
 "Je est des autres"

· Michaux:
 "Je ne suis pas seul dans ma peau"

Nous y reviendrons plus loin.

En suivant M. Corcos, nous pouvons dire que l'adolescent est un être en changement, incarné, historique, social.

En effet, l'adolescent est un être en changement et un être incarné, comme nous venons de le voir au paragraphe précédent, lorsque nous évoquons cette modification brutale du statut physique de l'adolescent et son incarnation dans le processus pubertaire, qui amène cette modification radicale de son regard sur lui-même et du regard des autres sur lui, avec les conséquences anxieuses que cela représente.

L'adolescent est un être historique, au sens où il se trouve placé à un moment particulier de l'histoire de chaque être humain, intégrant la présence actuelle et le passé propre de ses parents et, surtout peut être, écrivant les prémices de son futur dans les choix personnels qu'il va poser et qui seront déterminants pour sa vie adulte.
Il est enfin un être social car l'importance de la vie relationnelle caractéristique de cette période de la vie est absolument cruciale pour sa sécurité psychique; l'adolescent a un besoin absolu de se nourrir de relations structurantes, parfois dangereuses, mais qui serviront toujours à façonner sa personnalité; il suffit de voir son souci des relations pour mesurer l'importance de cette dimension sociale de l'adolescence.

Dans la suite de ce cours, nous détaillerons davantage ces différents aspects.

L'adolescence est un monde d'articulations, d'interactions diverses entre les différents niveaux de l'existence du jeune.

b) Interactions "topographiques"

Nous pouvons ainsi envisager différents aspects de ces interactions, selon le niveau auquel elles sont envisagées : 
· entre le dedans et le dehors, 
· entre la réalité interne et la réalité externe, 
· entre l'intra-psychique et l'intersubjectif.

Ces 3 niveaux sont présentés en succession parce qu'ils représentent une gradation dans la précision de l'analyse de ces interactions.
'Entre le dedans et le dehors' nous mène évidemment à la question physique première, ce corps qui change, ce corps qui change à l'intérieur avec cette poussée hormonale qui modifie la dynamique pulsionnelle, qui la fait véritablement exploser, mais aussi le dehors, qui modifie, par le biais de l'évolution des caractères sexuels secondaires, le statut du corps, qui d'enfant devient adulte.
Ceci nous mène directement au niveau d'analyse suivant, cette articulation 'entre la réalité interne et la réalité externe', puisque à ce niveau, l'adolescent va développer fortement son être de désir, ce désir étant sous tendu par la poussée hormonale pubertaire, tandis qu'il va modifier également son regard sur sa propre réalité externe, ce corps qui a tellement changé; tout autant, va-t-il devoir affronter le regard des autres sur ce corps qui a changé.  

Cette modification représente une phase particulièrement importante, puisque la vie de l'adolescent va radicalement changer par rapport à l'enfance tandis que son statut social, c'est-à-dire son existence en tant qu'être sexué dans la société va également l'amener dans un cercle d'interactions circulaires, entre son regard et celui des autres.
Au niveau le plus intime auquel nous arrivons ainsi, il va s'agir de la modification intra-psychique profonde que représente cette évolution avec toutes les  conséquences que cette émergence brutale de la vie de désir va entraîner, pour lui-même, mais aussi pour autrui.  A ce niveau, la notion d'intersubjectif représente de façon cruciale le fait que l'adolescent, nouvel être sexué, va se retrouver en inter-relation permanente avec d'autres êtres qui ont le même statut que lui, et que chacun en tant que sujet, déjà presque adulte, va devoir composer avec un jeu d'interactions, d'articulations et d'exigences relationnelles réciproques.
c) Dialectiques conflictuelles

Une autre manière d'aborder la problématique de l'adolescent est de réfléchir aux dialectiques auxquelles il se trouve confronté; nous proposerons ici trois niveaux d'articulations dialectiques portant sur : 
· le temps et l'espace, 
· l'objet amoureux et la séparation des parents, 
· le meurtre et la mort.

L'évolution physique de l'adolescent le mène à changer ses rapports au temps et à l'espace de différentes manières; pour ce qui concerne l'espace, il suffit de penser à la supposée maladresse de l'adolescent, qui se vit dans un corps modifié quant à ses dimensions par rapport à son environnement habituel; ceci l'amène à de multiples "bêtises" dans une confrontation à ce monde environnant qu'il heurte, renverse, sans que l'on puisse apparemment comprendre l'objet de cette maladresse.  C'est que son schéma corporel a si vite changé qu'il n'a pu s'y habituer et que les repères dans lesquels il a progressivement grandi, ont été complètement balayés, à un point tel qu'il ne peut plus se repérer de façon sûre dans son environnement habituel.
Pour ce qui concerne le temps, il y a chez l'adolescent une sorte d'accélération du fait de ce travail pulsionnel intense auquel il est confronté et une formule que l'on pourrait presque qualifier d'aphorisme me paraît bien résumer ce vécu : "l'avenir, c'est la seconde d'après".
On comprendra alors aisément combien il est difficile pour l'adolescent d'anticiper, d'organiser des projets, fût-ce peut-être même pour le lendemain, et bien davantage encore pour savoir ce qu'il "fera dans la vie"!

Notons ici qu'il y a un rapport particulier du temps chez l'adolescent si l'on y intègre la motivation; en effet, dès lors que celle-ci sera intense, l'adolescent pourra se révéler capable de façon surprenante de planifier une série d'actions destinées à atteindre un objectif précis, même lointain, cependant qu'il négligera les exigences immédiates, et pourtant, à nos yeux bien plus importantes.
Un autre point de dialectique, essentiel est celui du rapport entre la séparation des parents et l'orientation vers un nouvel objet amoureux.  Par là,  nous voulons dire que le jeune adolescent doit se séparer de ses parents en tant qu'objet d'affection idéalisé, et en tant qu'objet d'amour plus ou moins érotisé (en tant que réviviscence des sentiments oedipiens de la petite enfance).

Cette séparation affective est cruciale pour pouvoir se lancer dans de nouveaux investissements et, singulièrement, pour pouvoir tomber amoureux d'un nouveau partenaire, sans culpabilité excessive par rapport à ses parents; dans cette dialectique, l'objet amoureux va donc venir, en tant qu'élément extérieur, remplacer les parents dans la constellation affective de l'adolescent.

Cela ne signifie pas pour autant que les parents vont disparaître, loin de là; ils vont simplement changer de statut; et perdre celui de référence idéalisée qu'ils pouvaient occuper pendant l'enfance.

Ceci nous mène tout droit à la troisième dialectique, celle du meurtre et de la mort; il s'agira en effet de "tuer" les parents de l'enfance, ces parents idéalisés, comme nous venons de le voir, et donc, d'apprendre à fonctionner seul, dans une autonomie angoissante.  C'est pourquoi, l'autre terme est celui de la mort, c'est-à-dire, l'angoisse de l'incapacité à survivre sans ses parents tués psychiquement, et donc de mourir à son tour par incapacité à gérer sa vie pulsionnelle sans les gardes-fous que les parents représentaient.
Dans cette grande solitude que traverse l'adolescent, avec l'angoisse majeure qui en découle sur sa propre identité, il va rencontrer un phénomène identique chez ses proches; la solution va ainsi se structurer progressivement pour chacun d'eux, à savoir ce que nous pouvons appeler l'identification aux "pairs".  

Dans ce mécanisme d'identification aux autres qui lui ressemblent, il y a une solution à l'angoisse parce que c'est la découverte fondamentale que ce que chacun vit est en réalité partagé par l'autre.

Au travers de ces différents niveaux de dialectique,  on retrouve ainsi les formes d'être que nous évoquions au début du chapitre, puisque nous venons de rencontrer l'articulation entre l'être historique qui convoque les parents, les intègre dans sa vie pour mieux s'en séparer, et l'émergence de l'être social, qui s'appuie par ce processus psychique sur la rencontre avec ses pairs.

d) Approche psychodynamique

Une autre manière encore de réfléchir au processus de l'adolescence est de l'envisager sous un angle peut être plus dynamique, comme une sorte de séquence de mécanismes qui s'enchaînent; nous proposerons ainsi les éléments de réflexion suivants, qui intègrent bien sûr, tout ce qui a été explicité jusqu'ici.

Nous avons vu que le corps de l'adolescent devient un corps sexué et que pour parler de corps sexué à l'adolescence, il est impératif de l'envisager sous l'angle du corps pulsionnel. Ce corps pulsionnel est un corps de désir poussé littéralement de l'intérieur par un changement biologique hormonal qui va tout d'un coup amener l'adolescent à une découverte brutale et effarante, c'est-à-dire qu'il a les moyens de ses fantasmes, les moyens des fantasmes oedipiens de l'enfance, qu'ils soient alors érotiques ou encore, dans les multiples rivalités qu'il va rencontrer, que ces fantasmes soient agressifs.

Confronté donc à cette potentialité formidable qu'il ignorait jusque là, c'est-à-dire qu'il peut réaliser des fantasmes érotiques ou agressifs, l'adolescent va se sentir à la fois extrêmement attiré mais en même temps extrêmement anxieux.  

Il va ressentir une tension importante entre cette indépendance via laquelle il va défier son environnement, et une dépendance, régressive mais qui va le protéger de ce monde encore inconnu.

Cette tension, qu'on pourrait ici aussi qualifier de dialectique entre indépendance angoissante et dépendance régressive, se joue au niveau de la rencontre avec le monde extérieur.

Plus cette rencontre est difficile, plus les interrogations sur le monde intérieur sont importantes, avec ce vécu du corps qui change, comme si un étranger le poussait de l'intérieur.  Il vit à ce moment-là l'émergence, ou à tout le moins, la proximité de l'émergence, d'une véritable angoisse de dépersonnalisation.

L'adolescent ne sait réellement plus s'il est vraiment lui-même, si les sentiments qu'il vit à l'intérieur de lui et qui sont si neufs lui appartiennent réellement où s'ils sont amenés de l'extérieur, comme par un étranger qui se serait infiltré en lui.

Ce type d'angoisse est sans doute à la base des citations que j'ai présentées en tête de ce chapitre : en effet, on comprend mieux que "je" puisse être "un autre" ou encore "des" autres  ou encore que l'on ne se sente "pas seul dans sa peau".  C'est en effet toute la problématique de cette poussée hormonale étrange, non maîtrisable, dont l'adolescent va mettre longtemps à s'approprier le processus.
Le passage de l'enfance à l'adolescence confronte donc le jeune être humain à ce problème crucial qu'est la séparation d'avec les figures de référence de l'enfance, à savoir les parents pour se confronter à la rencontre avec un autre extérieur.
L'investissement de cet autre permettra une séparation durable avec l'objet parental, sans risque de rester dans cette rencontre confusionnante (les jeunes qui n'arrivent pas à se séparer de leurs parents ou les parents qui n'arrivent pas à laisser partir leur enfant).

Rappelons encore que ce mécanisme d'autonomisation repose sur le triple niveau biologique (hormonal), intrapsychique, (l'émergence de la vie de désir) et  comportemental (cette séparation-rencontre).

Nous allons, à présent, envisager les conséquences concrètes de cette situation de l'adolescent avec les différentes "solutions" qu'il va tenter de trouver.
3. Enjeux et conflits à l'adolescence

Nous allons donc tenter d'indiquer ici quel est le sens des solutions comportementales que choisissent les adolescents, pour quelles raisons, et en fonction de quels patterns de personnalité ou de choix psychodynamique ces solutions sont préférées à d'autres.

Partons d'un enjeu fondamental pour l'adolescent qui est, on l'aura compris, celui de la maîtrise, maîtrise du corps et maîtrise de la pensée face à ce corps qui change et qui s'échappe, face à cette pensée qui submerge par l'intensité du désir.

Ces processus peuvent être contrôlés de diverses manières, plus ou moins efficaces.  Certains adolescents s'orientent plus dans leur comportement vers le besoin de la maîtrise de la pensée et l'on observera alors de l'évitement, du passage à l'acte, de l'hypermentalisation…

Si par contre, l'adolescent est plus pris par une angoisse qui va le mener à maîtriser son corps, on va observer des comportements qui vont se centrer sur les fonctions de base, telle que l'alimentation ou encore vers un effort de maîtrise de la sexualisation de ce corps.
Ces différents niveaux sont présentés ici de façon hyper résumée et artificielle puisqu'en réalité ils peuvent s'interpénétrer selon les moments ou selon les rencontres que l'adolescent va faire.

Certains seront cependant prévalants pendant une longue période chez tel adolescent tandis que tel autre préférera une autre modalité comportementale.

Au total, la configuration de ces différents niveaux définit le pattern de comportement de chacun de ses adolescents.  Il convient cependant de rappeler une fois encore que plus que jamais la notion de continuum entre le normal et le pathologique est de mise, puisque ce dont nous parlons ici ne renvoie pas nécessairement à une problématique de type psychopathologique, et encore moins psychiatrique.

Si l'on envisage à présent les choses sous l'angle du conflit pulsionnel, puisque c'est à cela que l'adolescent est confronté avec cette poussée hormonale, nous allons retrouver les questions de maîtrise évoquées ci-dessus mais en les détaillant davantage.
Nous avons vu que l'adolescent avait acquis un important potentiel de réalisation pulsionnelle et qu'il va alors se trouver confronté à des angoisses consécutives à la dangerosité d'une telle réalisation,  érotique et agressive, rappelons-le.
Il va devoir trouver une solution pour se protéger de cette dangerosité.  Le repli narcissique avec idéalisation de soi peut être une "solution".

Cette solution sera comme toujours fragile parce qu'alors l'adolescent risque de développer une angoisse sur lui-même, sur sa personne propre en s'inquiétant de la pertinence d'une telle idéalisation ("suis-je si fort que je le prétends?").
Il va se demander si cette solution, par la surestimation de soi, est vraiment si fiable qu'il voudrait le croire.

N'arrivant pas à se rassurer lui-même, il peut se lancer dans une recherche éperdue d'une identification par un collage qui rassure et protège par effet de groupe, avec cette représentation parfois caricaturale de ces groupes de jeunes, habillés de façon quasi identique, coiffés de même, comme autant de clones qui se soutiennent par cette protection externe commune.

Ce n'est que dans un temps ultérieur que des choix personnels pourront se développer, permettant alors le développement progressif d'une personnalité authentique.
Les écueils sont évidemment nombreux sur ce chemin d'élaboration d'une personnalité authentique et, schématiquement, je proposerai différents modèles de réponses aux conflits pulsionnels que nous venons d'évoquer, avec une présentation sommaire des différents comportements problématiques des adolescents.  Nous les détaillerons lors du cours de psychiatrie de l'adolescent.
Donc, pour se protéger de ce conflit pulsionnel intolérable, l'adolescent peut choisir de : 

· éviter ce conflit, se replier douloureusement sur soi : la solution sera alors la
· dépression, voire le suicide, lorsque la souffrance paraît insurmontable;
· vivre ce conflit sur un mode persécutif, agressif et combattre l'autre supposé violent : 
· la solution sera alors la violence, la sienne propre;
· fuir le conflit dans un monde parallèle apaisant : la solution sera alors l'addiction (de 
· l'alcool aux drogues parfois dures);
· nier le conflit activement en annulant la réalité de son corps : la solution sera par 
· exemple l'anorexie;
· maîtriser le conflit dans une rationalisation toute puissante : la solution sera alors
· l'hyperintellectualisation.

Lorsque le conflit est trop fort, ou le Moi trop faible, il n'y a plus vraiment de solution: l'issue psychotique s'impose alors, avec le vécu de morcellement, reflet tant du manque radical de cohésion intense et de contenant psychique suffisant, que dès lors, d'une angoise d'intrusion de l'objet externe.

Ces modalités comportementales qui représentent, en gros, l'ensemble des problèmes que peuvent poser les adolescents, sont évidemment schématisées ici de façon simplificatrice puisque isolées.

En réalité, ces modalités sont intriquées à des degrés divers qui forment la complexité symptomatique du comportement observable.

A titre d'exemple, l'anorexie s'accompagne souvent d'hyperintellectualisation; la violence et les addictions vont souvent de pair; le suicide peut également être une forme de violence sur soi-même, au-delà d'un vécu dépressif.

Ces modalités ont en tout cas un point commun qui permet à l'adolescent d'éviter la pensée "vraie", c'est-à-dire la pensée du conflit ; quand les adolescents agissent, ils recourent au passage à l'acte qui représente un véritable court-circuit du psychisme; et une fois l'acte posé, la réflexion perd toute sa dimension conflictuelle, la situation étant radicalement modifiée. 

On peut ainsi dire de façon un peu caricaturale mais sans doute assez exacte que l'adolescent "agit pour ne pas penser".  Éventuellement, il pense après…

La présence de ces comportements anormaux peut signer une véritable problématique psychopathologique chez l'adolescent mais ils peuvent figurer de façon tout à fait normale dans le comportement général de l'adolescent.

On aura compris que tous ces comportements, et d'autres encore, sont la manifestation d'un compromis entre les différentes tendances internes qui déséquilibrent l'adolescent.
L'adolescent doit donc se battre contre ce déséquilibre et il y arrive parfois bien, parfois moins bien, parfois mal.
Le partage entre le normal et le pathologique reposera alors sur la durée, sur l'intensité, sur la réversibilité de ces manifestations et non sur leur simple présence.

Précisons ici que ces propos se veulent réalistes, mais ni optimistes et banalisant , ni pessimistes et angoissant.

La réponse aux parents de ces adolescents, quelle que soit leur bonne volonté, ne pourra jamais être simple.

En effet, les parents auront beaucoup de difficultés à accepter cette idée que des manifestations, parfois très anormales, puissent être normales.  Il conviendra donc de les rassurer, en leur montrant l'évolution générale de leur adolescent et surtout, en insistant sur les points positifs qui, bien souvent, peuvent être préservés à coté des comportements négatifs qui les inquiètent tant.

Ainsi, un adolescent qui consomme du cannabis mais qui maintient un réseau social tout à fait satisfaisant, et qui maintient un  niveau de scolarité cohérent avec sa propre histoire, sera beaucoup moins inquiétant même s'il consomme "un peu trop" que tel autre jeune, peut-être plus discret, mais plus profondément dépressif, et qui va progressivement décrocher et se replier sur lui-même.

L'adolescence, au-delà de ces manifestations caricaturales, représente un monde extrêmement subtil qu'il convient d'analyser avec toute la prudence requise et surtout dont il convient de faire partager l'analyse aux parents, souvent légitimement inquiets.
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