








  Chapitre 3 :  PENSER LES PATHOLOGIES DE DEVELOPPEMENT.











   Il nous faut, à présent, nous expliquer sur ce terme de psychose infantile qui organise l’ensemble de ce livre. Il pourrait sembler étonnant voire paradoxal que les deux premières situations cliniques ne se réfèrent pas clairement à des situations de psychose infantile : si Pierre est du côté de l’autisme, Pascaline présente avant tout des difficultés d’apprentissage. Quels liens peut-on effectuer entre ces deux types de pathologies et la psychose infantile? C’est que les ambiguïtés du terme de psychose infantile, comme nous allons le montrer, sont importantes à un point tel que, selon nous, il vaudrait mieux aujourd’hui sinon s’en passer, du moins interroger ses fondements autant que les raisons de son utilisation. Il est en effet omniprésent non seulement dans les communications entre professionnels du monde « psy », mais fait aussi partie intégrante du vocabulaire commun à toutes les personnes qui sont concernées par le monde de l’enfance : éducateurs, enseignants, juges de la jeunesse ect... C’est ainsi qu’il faut comprendre qu’il est actuellement impossible d’écrire un livre sur la psychopathologie infantile grave sans devoir à un moment ou un autre, s’expliquer sur ce terme de psychose infantile qui, à lui seul, peut représenter toutes les formes possibles des graves difficultés de développement. A pouvoir tout caractériser, il est à craindre qu’un concept se révèle en fait particulièrement flou et incertain. 





   De fait, comme nous l’avons déjà indiqué, on se rend assez vite compte que, dans son utilisation quotidienne, ce terme renferme bien des valeurs différentes : il peut indiquer non seulement une valeur diagnostique mais aussi un jugement interprétatif sur l’origine des troubles constatés (hypothèse étio-pathogénie) ou encore une appréciation pronostique ou des possibilités d’une démarche psychothérapeutique. Tout ceci est la conséquence du fait que, selon nous, ce terme emprunté à la psychopathologie adulte, est inadéquat à la description de la psychopathologie infantile  essentiellement parce qu’il ne donne pas une place essentielle à la question du développement progressif des fonctions psychiques; c’est dans l’interstice des incertitudes qu’il engendre, que se glissent et prospèrent les conceptions différentes voire contradictoires de la manière possible de l’utiliser. Il est sujet à une telle multitude d’acceptions que de pénétrer dans ses coulisses semble à certains égards redoutable ; on ne peut prendre un point de vue sans redouter de se mettre ainsi en contradiction avec d’autres conceptions mais on se rend compte aussi que c’est bien cette multiplicité des points de vue qui pose problème : la polysémie est ici redoutable pour l’utilité même du concept.





   Mais, comme nous l’avons écrit dans l’introduction, ce livre est aussi le résultat d’un travail de groupe effectué principalement à partir de cas cliniques ; critiquer en cet endroit, le concept de psychose infantile correspond en fait parfaitement à notre propre démarche, qui elle, fût progressive. Nous nous y sommes confrontés à de multiples reprises dans nos élaborations communes et c’est de cette manière que nous avons pris peu à peu conscience des incertitudes, lacunes et contradictions qu’il renfermait. Restituer notre parcours constitue notre motivation essentielle à écrire ce chapitre. La critique de ce concept clé de la pédopsychiatrie a considérablement élargi et entièrement renouvelé l’ensemble de nos conception à propos de ce champ théorique et pratique, c’est que nous souhaitons communiquer à présent.








  A) ORIGINE ET PETITE HISTOIRE DU CONCEPT DE PSYCHOSE INFANTILE.





   


   Le domaine de la psychopathologie infantile et de la pédopsychiatrie est assez récent puisqu’il n’a commencé à se développer qu’au début de ce siècle. Au même moment et en des endroits très divers, se développent divers outils et de nouvelles conceptions de la psychopathologie infantile. Dans les années 1905, Binet en France, Claparède à Genève tentent de mettre au point des outils d’évaluation et de traitement des difficultés d’adaptation scolaire.  Dès 1906, en Italie, De Sanctis introduit le premier le terme de « démence très précoce » pour décrire des cas de déficits intellectuels importants acquis et non congénitaux. Sa description vise essentiellement des enfants situés entre 6 et 13 ans. En 1909, Heller et e Weigandt, parlent eux de « dementia precossissima » pour décrire des processus de retard mental acquis qui se produiraient dès trois à quatre ans (Passone, S., 1989). Ces auteurs, qui restent attachés au terme de démence et dont le référence clinique essentielle est le développement intellectuel des enfants qu’ils examinent, tentent ainsi de distinguer les arriérations mentales congénitales de processus pathologiques qu’ils comparent à la démence précoce de Kraepelin . La pédopsychiatrie est, en ses débuts, fille de la clinique adulte mais surtout de cette part de la psychiatrie consacrée qu’on appellera peu à peu la psychose. On tente en effet de distinguer les arriérations mentales de retards graves de développement. Que ce qui deviendra plus tard la psychose infantile constitue l’origine de la pédopsychiatrie, n’est pas anodin quant à l’ensemble de son destin.





    Ce diagnostic de psychose transféré de la clinique adulte à la psychopathologie infantile occupe une place cruciale : il est un des éléments fondateurs de l’ensemble de ce champ nouveau qui se constitue peu à peu, la psychopathologie infantile. La pédopsychiatrie se constitue en se séparant d’une vision plus « ortho-pédagogique » dans laquelle on maintenait la compréhension des troubles du développement jusqu’alors. Avant ces pionniers, les seuls troubles mentaux reconnus de l’enfance se limitaient aux arriérations mentales et aux formes diverses de délinquance.  « Ils étaient idiots ou il s’agissait de mauvais sujets, caractériels et délinquants. Aussi bien la classification des troubles mentaux de l’enfant, opposa-t-elle longtemps les « débiles » et les « caractériels ». (Lebovici, S. 1985, pg. 4). La psychose permet à la pédopsychiatrie de se constituer comme un domaine particulier et autonome de la psychiatrie autant dans ses pratiques que dans ses théorisations.





    Assez rapidement, ce terme de démence précoce sera à l’origine de celui de schizophrénie qui, en psychopathologie adulte, forme le noyau essentiel du groupe des pathologies qu’on qualifie de psychoses. C’est de cette manière que le terme de psychose infantile sera toujours associé étroitement à la description d’un état apparent de séparation entre l’enfant et son environnement puisque ce symptôme  constitue en quelque sorte le symptôme cardinal de la schizophrénie. Suivant toujours S. Passone, il faut attendre à peine quelques années, en effet, pour que H.W. Potter en 1932, propose ce terme de schizophrénie dans le champ de la psychopathologie infantile : « Par schizophrénie infantile, on désignait un état de détachement du monde extérieur, des troubles de la communication verbale, de la pensée et de l’expression des affects. » (S. Passone, op.cit., pg. 11). Il faut noter que mis à part l’importance accordée au jeu de l’enfant et à l’âge d’apparition des troubles comme éléments déterminants du diagnostic, on retrouve déjà l’ensemble des critères diagnostiques attribués aujourd’hui à l’autisme infantile tels que nous les avons répertorié au premier chapitre. Bien qu’ils soient attribués à cette moment à la schizophrénie infantile, on comprend pourquoi le concept d’autisme infantile est ainsi quasi indissociable de celui de psychose puisqu’ils sont historiquement indissociables. Une bonne partie de l’histoire des concepts utilisés en pédopsychiatrie est sans doute celle d’une tentative de dégagement par rapport aux critères et concepts utilisées en psychiatrie adulte. Dans la clinique psychanalytique, les deux concepts sont également strictement indissociables puisque, comme nous le verrons, c’est l’autisme qui sert de modèle référentiel à l’ensemble de la classe des psychoses infantiles. On ne s’étonnera donc pas que dans cette section, nous utiliserons indifféremment les deux termes.





   C’est dans ce contexte qu’il faut comprendre la découverte de Kanner à propos de l’autisme infantile précoce. Son texte fondateur date de 1943 mais ses observations auraient débuté dès 1938. Pour cet auteur,  le signe pathognomonique de l’autisme infantile précoce est que les enfants qui en sont atteints «  sont incapables d’établir des relations normales avec les personnes et à réagir normalement aux situations dès le début de la vie . » (Passone, S., op.cit. pg. 16). L’avancée principale de Kanner est de créer un syndrome spécifique à la psychopathologie infantile et de tenter de relier celui-ci à des caractéristiques spécifiques propres aux différentes étapes du développement de l’enfant. C’est la première fois que la précocité du trouble est mise à l’avant plan et mise en relation avec le développement sans qu’elle soit référée à une pathologie congénitale. La description de Kanner laisse en effet en suspens une question essentielle: quels sont les formes et les étapes essentielles des échanges relationnel entre un enfant et son entourage et comment mettre ces caractéristiques en rapport avec le développement affectif et cognitif de l’enfant?





   En fait la question de la place de l’autisme dans l’ensemble des manifestations psychopathologiques de l’enfance reste aujourd’hui encore, indécise. Si certains, dont Kanner à certains moments, veulent en faire une entité nosographique à part entière, la plupart des auteurs vont avoir tendance à considérer l’autisme comme une forme particulière de l’ensemble plus général des psychoses infantiles. Entre son origine du côté de la psychose, et l’originalité de la description de Kanner et la remarquable stabilité symptomatique de cette pathologie, le concept d’autisme ne peut être rattaché au concept de psychose qu’en lui faisant la violence d’ôter ce qu’il amenait de plus original : une clinique spécifique des troubles du développement ce qui explique cette position d’emblée ambiguë bien qu’enracinée dans le concept de psychose. Après la deuxième guerre mondiale et en lien avec le développement considérable de la pédopsychiatrie, la psychose infantile devient le cadre général au sein duquel les divers auteurs vont aborder la question des troubles graves du développement chez l’enfant. La pédopsychiatrie pour se constituer et définir son domaine de compétence, puise dans les concepts fondamentaux de la pathologie adulte.





   Il faut ajouter que le problème du rapport entre le schizophrénie infantile et l’autisme reste, à ce jour encore, irrésolu et source de nombreuses controverses (Passone, S.,  Green, W.H.) Il s’agit toujours de savoir s’il existe ou non une certaine continuité entre schizophrénie et autisme ; les « schizophrènes précoces » seraient alors peut-être des autistes qui n’auraient pas été diagnostiqués comme tels. Les pronostics et évolution des deux entités seraient aussi en ce cas comparables. Ou bien les deux syndromes ne sont en rien superposables mais alors quel place donner à l’autisme dans la définition des psychoses infantiles ? Ce diagnostic d’autisme a-t-il quelque légitimité ou est-ce  le concept de psychose infantile qu’il faudrait considérer comme caduque ? Toutes questions qui sont loin d’être résolues et qui se compliquent encore si aux aspects phénoménologiques, on associe plus ou moins explicitement des considérations étio-pathogéniques ; toutes choses qui sont à l’origine de la polysémie extrême du terme de psychose infantile.





  Mais il semble bien que si la psychose comme concept général des pathologies infantiles a pris une telle extension c’est aussi sous l’influence de la psychanalyse et des conceptions psychodynamiques qu’elle a créées. Il est essentiel en effet de constater que la pédopsychiatrie s’est développée en même temps que la psychanalyse et que, de plus, Freud avec son hypothèse de la névrose infantile, a fait des difficultés de l’enfance la source de toute la psychopathologie adulte. On connaît la position générale de Freud à cet égard: les conflits infantiles provoquent des fixations à certains stades ou types de conflits rencontrés dans l’enfance qui, s’ils sont réactivés à l’âge adulte, constituent la source des manifestations névrotiques adultes. Les conflits infantiles occupent ainsi une place primordiale dans toute la psychopathologie freudienne et son oeuvre a précipité l’intérêt qu’il pouvait y avoir à connaître la psychologie de l’enfant et de son développement. Si Freud n’a pas effectué de traitement d’enfant, il s’est pourtant toujours efforcé de vérifier ses hypothèses grâce, en particulier, à l’observation d’enfants. Son travail constitue ainsi un des fondements incontestable de la pédopsychiatrie. Les cas du « petit Hans » et de l’enfant à la bobine sont exemplaires de son intérêt « indirect » pour la vie psychique infantile.





  Dès 1930, certains de ses élèves et en particulier M. Klein développent le traitement psychanalytique des enfants. Mais cet élargissement de l’âge des prises en charge psychanalytiques du côté des enfants se double, en même temps, d’un élargissement du côté des troubles graves de développement. Dès ses premiers travaux, M. Klein pense que l’enfant,  même « normal », présente des angoisses et une culpabilité plus importantes que ce à quoi on pouvait alors s’attendre (J.Bégoin et F. Bégoin-Guignard, 1985, pg.8). Elle parle très rapidement de l’existence d’une Surmoi  sadique au cœur de la psychopathologie infantile. Toutes choses qui semblent confirmer les travaux de Freud et de K. Abraham à propos des psychoses et de la mélancolie : on y retrouverait les mêmes angoisses. De la même manière que des observations d’enfants plus âgés ont pu mettre en évidence les étapes du complexe d’Oedipe, elle pense alors que l’étude des enfants les plus jeunes mettrait en évidence des angoisses plus « archaïques » à l’origine des psychoses de l’adulte. Si la névrose trouvait son origine dans le complexe d’Oedipe, il était dès lors assez tentant de situer l’origine des problématiques psychotiques du côté de « stades plus précoces » du développement. La temporalité théorique de la psychanalyse prenait ainsi un tour définitif  et parfaitement linéaire: plus le trouble est grave plus il est censé être la conséquence d’un trouble précoce (archaïque). Les difficultés infantiles expliquent la pathologie adulte, grâce aux concepts de fixation/ régression calés autour d’une axe temporel linéaire. Mais on voit bien comment des difficultés épistémologiques et un danger théorique assez grand se profilent en retour : c’est que obnubilés qu’ils étaient, sans doute, par le plaisir qu’il pouvait y avoir à retrouver chez l’enfant, les problèmes décrits par Freud chez l’adulte, toute cette démarche, comme nous allons le montrer maintenant, a négligé de s’intéresser de plus près aux réalités et nécessités du développement de l’enfant. L’analogie entre la clinique adulte et celle de l’enfant et les ponts qui pouvaient être établis, ont sans doute fait oublier la spécificité de la psychopathologie infantile : celle d’être avant tout une pathologie du développement. Sur un plan épistémologique, il est utile que tout modèle théorique proposé puisse rendre compte non seulement des analogies mais aussi des différences entre les « observés ». De façon schématique, on a l’impression que si Freud a créé la névrose infantile pour expliquer la psychopathologie adulte, la psychanalyse a cherché, depuis et avant tout, à montrer que le vécu de l’enfant contenait les mêmes angoisses et mécanismes de défense que ceux de l’adulte. On a recherché avant tout les points communs sans assez insister sur ce qui différencie la vie psychique adulte et celle de l’enfant, tout particulièrement en ce qui concerne le développement des fonctions psychiques.





  Si Freud a reconstruit un enfant à partir de la névrose adulte, on assimile trop volontiers dès lors l’enfant réel à cet enfant théorique aidé en cela par l’hypothèse de la fixation. La pathologie infantile comme celle de l’adulte résulterait, selon cette conception, de l’impossibilité de surmonter une phase, un « stade » normal de développement ; la pathologie n’étant que l’exagération des difficultés de ces étapes puisque suivant ce modèle, les mécanismes de défense en cas de pathologie sont les même que les mécanismes de fonctionnement mental propres à cette phase . Cette conception achève de caler la temporalité psychanalytique sur un axe linéaire puisque la pathologie elle-même ne dispose d’aucune autonomie, d’une histoire propre qui lui permettrait de s’éloigner de cet axe central organisé en autant de stades successifs. Il y a donc analogie entre trois réalités pourtant distinctes : le développement normal, la pathologie de l’enfant et celle de l’adulte. On reste de nouveau avec l’impression que les différences sont gommées au profit de la seule analogie.





    En fait, la pensée se fait ici parfaitement circulaire : si l’infantile a tout d’abord expliqué la pathologie adulte,  l’adulte risque à son tour d’expliquer non seulement l’infantile pathologique mais le développement de l’enfant lui-même. Comment s’étonner sinon que l’intérêt pour ce type de question soit à ce point absent des descriptions cliniques et des schémas théoriques qui nous sont généralement proposés ? Ce que la plupart des auteurs psychanalytiques oublient de poser comme à priori problématique, c’est la nature et la validité des reconstructions qui sont faites non seulement chez le patient adulte à partir de son enfance. Il ne faut pas oublier que, dans le meilleur des cas, nous avons là affaire à une double reconstruction  : celle du patient et celle de l’analyste.  On oublie que la psychothérapie d’un enfant de quatre ans nous confronte aux même risques de la reconstruction.





  Ce n’est donc pas un hasard si la temporalité théorique de la psychanalyse est devenue du même coup parfaitement linéaire. On pourrait le résumer de la sorte : le développement d’un individu lui impose d’affronter une certain nombre de conflits et de situations relationnelles qu’on appelle stades ou positions. La psychopathologie trouve son origine dans l’un ou l’autre de ces stades qui devient problématique pour l’enfant, ce qui définit la pathologie infantile. Ou bien, après l’avoir été dans l’enfance (fixation), le conflit peut être réactivé à l’âge adulte. On suppose aussi qu’il n’y a pas de différence entre mécanismes de défense de l’enfant et de l’adulte puisque tous deux vont réutiliser ceux qui sont propres à ce stade de développement resté problématique. C’est de cette manière que certains auteurs pensent même qu’il existe chez l’enfant un stade autistique normal dont la pathologie ne serait que l’exagération en quelque sorte caricaturale. Le développement ressemble ainsi à une sorte de voie unique parsemée de points de fixations auxquels chacun de nous reste attaché en fonction de son histoire, ce qui revient à dire qu’à tout moment nous pouvons y retrouver des modes de fonctionnement psychiques qui lui sont propres.





   Il nous faut souligner qu’on pourrait tout aussi parfaitement penser que chaque pathologie est une construction qui  n’utiliserait que des mécanismes psychiques propres à cette sorte de création mentale particulière. Si point de fixation il y a, il n’imposerait plus sa structure à l’ensemble de cette néo-construction mentale que représente telle ou telle forme de psychopathologie. Outre les analogies, il faudrait montrer les différences et les impacts de l’histoire de chaque individu, position qui aurait le mérite important de nous éviter de confondre description et explication ce à quoi conduit cet excès d’analogie que nous relevons dans la théorie analytique de la fixation telle qu’elle existe et est généralement utilisée aujourd’hui. Mais comment s’étonner que la psychanalyse s’interroge si peu sur le développement de « l’intuition du temps » quand elle-même dispose d’emblée d’une temporalité linéaire, qu’on a envie de qualifier, « en béton » ? Notons aussi que ce modèle tend à privilégier l’explicatif plutôt que le descriptif du fonctionnement psychique.





   Un problème épistémologique supplémentaire se pose lorsque ce modèle parfaitement circulaire est appliqué à des pathologies dites « archaïques » ; on explique grâce à lui des pathologies qui se naissent à des stades précoces du développement, à un âge où nous ne pouvons communiquer avec les enfants en raison de l’insuffisance de leurs capacités d’expression et de communication verbale ce qui devrait, à nouveau, poser la question de la reconstruction. L’absence d’interrogation à ce sujet est à la mesure de l’importance qu’a prise cette hypothèse qui voudrait que plus le conflit est important et plus il est archaïque ; c’est à dire plus il trouve son origine dans les stades précoces du développement infantile. On voit ici clairement se dessiner un autre piège : plus un conflit est grave, plus il serait la marque d’un conflit qui se serait déroulé avant le développement de certaines fonctions psychiques de l’enfant, c’est à dire avant que nous ne puissions communiquer clairement avec lui ou qu’il puisse manifester clairement et ses pensées et ses affects. C’est dire alors combien cette « vacance » peut constituer une sorte d’attracteur puissant de toutes nos projections à propos de l’enfant : le bébé ne peut résister aux pensées que nous lui attribuons.





   La difficulté devient redoutable si on estime de plus que le patient ou l’enfant sont incapables d’exprimer leur conflit en raison justement de ce développement pathologique tellement précoce que les fonctions de symbolisation n’auraient pas eu le temps de se mettre en place. On va pouvoir justifier à priori tout absence de verbalisation/représentation et remplir ce creux de toutes nos interprétations constituées dans l’a priori de nos reconstructions, l’absence de communication justifiant même la justesse de cette hypothèse archaïque : on va utiliser le silence du patient comme un preuve que la fixation a bien eu lieu et de manière très précoce de telle manière que s’il  ne peut ni nous l’exprimer ni même en devenir conscient, c’est bien la preuve qu’elle s’est déroulée dans « l’archaïque ».  La circularité est alors totale et fait courir à ce type d’approche un risque maximal d’auto-référence qui cherche à tout moment à se justifier et trouver dans le patient des points d’appui à sa propre illustation. Si on perd de vue que toute interprétation dans ce cas est un simple hypothèse, on peut tout expliquer et même les raisons qui empêchent le patient de s’expliquer. Cette disparité est périlleuse tant sur un plan thérapeutique qu’épistémologique.





   La tentation de négliger les spécificités de l’enfant devient alors irrésistible et il n’existe plus aucune raison de s’intéresser au développement des fonctions psychiques : comme nous « savons » que l’enfant est fixé en raison de l’importance de sa pathologie à un stade très archaïque, avant que sa pensée ne se développe, et que l’analyse des adultes nous permet de faire des hypothèses sur la nature et les enjeux de ces fixations, nous pouvons peupler son espace mental de nos reconstructions et la spécificité de la psychopathologie infantile tend évidemment à disparaître. Un des plus grands désavantage de la théorie de la pulsion de mort est que de la même manière elle autorise la circularité et l’auto-référence : on suppose en effet que si un patient ne communique ou ne pense pas, cela signifie que c’est  en raison de sa destructivité qui a fait disparaître souvenirs et fantasmes. On n’a plus alors ni à s’interroger ni sur le développement des fonctions mentales, des capacités de symbolisation, mais, plus grave on attribue le blanc, l’incompréhensible non à notre grille de lecture théorique mais au patient lui-même ! Le danger est évidemment de pouvoir à priori tout expliquer et de dépasser tout ce qui ne rentre pas dans la théorie prévue et risquerait de la remettre en question. Plutôt que d’interroger nos concepts, nos modes d’échange et de communication avec les patients, toute carence, toute incongruité est à priori considérée comme la manifestation même de la pathologie du patient ; il devient dans ces conditions difficile de poser quelque question pertinente à la conception théorique sous-jacente même s’il est bien évident que toute description d’un cas clinique est toujours aussi la manifestation de la grille de lecture de l’observateur. Plus que tout la psychopathologie, en particulier psychanalytique a un besoin urgent de remise en question de ses concepts et certitudes apparemment les mieux établies ; c’est du moins notre hypothèse comme nous souhaitons maintenant tenter de le montrer.





   B) THEORIE DU JEU ET DE LA SYMBOLISATION CHEZ L’ENFANT SELON M. KLEIN.





  


  Nous sommes assez d’accord avec J. Bégoin et F. Bégoin-Guignard lorsqu’ils déclarent que Mélanie Klein  « s’est montrée moins théoricienne que clinicienne de génie, en dépit de ce que l’on pense souvent. » (op.cit. pg.4) M. Klein a eu avant tout le mérite insigne de créer une technique spécifique à la psychanalyse d’enfants dont elle a tenté aussi de mettre en évidence les spécificités du fonctionnement mental. Nous pensons cependant que certains de ses a priori théoriques l’ont sans doute empêchée de mettre au point un modèle de la psychopathologie infantile qui rende mieux compte de l’ensemble des faits pathologiques observés et des problèmes théoriques et cliniques liés au développement de l’enfant. Ce qui constitue les lacunes essentielles de cette approche,  nous les retrouvons dès ses premiers écrits.





    « C’est en partant des différences entre le psychisme infantile et celui de l’enfant que j’ai pu avoir accès aux associations de l’enfant et à son inconscient. La technique de l’analyse par le jeu, que j’ai mise au point, se fonde sur les particularités mêmes de la psychologie infantile. Par le jeu, l’enfant traduit sur le mode symbolique ses fantasmes, ses désirs, ses expériences vécues. »(M. Klein, 1932, pg.19) Le propos ne peut être plus clair : l’enfant utilise plus le jeu que la parole pour s’exprimer et il s’agit pour la psychanalyse d’adapter son outil d’investigation et de thérapie adapté à cette réalité clinique. Ce qui nous sépare de la démarche de M. Klein et de la plupart de ses élèves, réside dans les particularités de ce qu’elle appelle « une traduction symbolique » des vécus de l’enfant. Le problème de la symbolisation, comme on va le voir, occupe une place centrale dans l’approche kleinienne. Nous pensons que la discussion de ce problème aurait pu conduire aux spécificités de l’enfant et de son fonctionnement psychique si, du moins, on avait tenté d’en décrire les caractéristiques propres : cette symbolisation est-elle de même nature que celle propre au champ de la parole et dans le cas contraire comment les différencier et surtout comment alors l’analyste peut-il communiquer ses propres « symbolisations » à l’enfant ? Mais l’oeuvre de M. Klein reste muette sur ces questions ce qui aboutit à transformer le jeu en forme dégradée de symbolisation, la parole restant à tout moment privilégiée pour transmettre à l’enfant nos interprétations analytiques. 





  Tout au plus, invite-t-elle les analystes à choisir de manière appropriée les termes de leur interprétation : « ils devraient être choisi en fonction du mode concret de pensée et d’expression de l’enfant »(op. cit. pg. 43). Dans l’exemple qu’elle cite à l’appui de cette affirmation, M. Klein va créer une analogie entre une pièce en bois utilisée et nommée par l’enfant comme un marteau, et le pénis de son père. « Le marteau quand il a frappé fort, a fait peur a une petite bonne femme » dit Rita,  « comme tu as eu peur, quand papa a frappé dans le ventre de maman avec son petit marteau » lui montre M. Klein. La question est évidemment de savoir ce qui signifie ici l’aspect « concret » de la pensée chez l’enfant mis en avant par M. Klein. Comme dans toute interprétation, l’analyste ajoute, à ce que son patient lui communique, une signification supplémentaire qu’il déduit d’un faisceau d’éléments présents dans la séance ; toute communication du patient, en pratique analytique, peut toujours être interprétée comme « en manque », en carence, par rapport à une représentation claire des fantasmes et conflits en jeu . C’est l’interprétation de l’analyste qui établit des liens entre les divers niveaux de symbolisation chez le patient et la situation psychodynamique que ses communications révèlent.





   Le tout est de savoir , en ce qui concerne l’exemple de M. Klein, si ce type d’intervention est adéquate et ceci à plusieurs niveaux. Admettons que cette interprétation soit juste en termes de contenu, il reste quand même à s’interroger sur sa forme. Comment un enfant qui joue reçoit-il une communication verbale ? Mais le problème ne vient-il pas aussi de la difficulté dans laquelle nous sommes de savoir comment un enfant vit et « symbolise » son corps ? L’enfant n’utilise pas les mêmes termes que nous et nous ne pouvons pas facilement vérifier qu’il va « traduire » le corporel à la manière d’un adulte ou dans les mêmes termes que nous. Quel chemin pourrait-on tracer entre ce qui appartient à son vécu corporel et la traduction verbale ou symbolique de celui-ci et en distinguant bien symbolisation de l’enfant et de l’analyste ? De façon lapidaire, ce qui gêne dans ce type d’intervention, c’est qu’il se pourrait très bien qu’elle donne des repères corporels à l’enfant qui ne sont pas les siens. L’analyste pourrait ainsi, à force de ne pas s’interroger sur la manière dont l’enfant vit et se représente peu à peu son corps, donner à l’enfant un corps qui ne lui appartient pas. On le voit ce type d’intervention pose de multiples questions cliniques et théoriques ; nos questions ne veulent pas signifier que toute relation thérapeutique qui soit porteuse de sens, soit impossible en clinique infantile mais que subsistent bien des questions essentielles dans la théorie de la pratique analytique surtout quand elle concerne les enfants.





   Mélanie Klein poursuit :  « Ce faisant, il utilise le même mode d’expression archaïque et phylogénétique, le même langage pour ainsi dire qui nous est familier dans le rêve ; nous ne pouvons comprendre ce langage qu’en l’abordant à la lumière des enseignements de Freud sur la signification des rêves. La seule interprétation symbolique ne rend pas compte de tout. Si nous voulons vraiment comprendre le jeu dans ses rapports avec le comportement de l’enfant au cours de la séance, nous ne devons pas nous contenter d’isoler le sens de chaque symbole, souvent si frappant ; mais il faut tenir compte de toutes les transpositions et autres mécanismes propres à l’élaboration du rêve , sans jamais perdre de vue le lien qui unit chaque élément à la situation dans sa totalité. L’analyse des enfants nous montre constamment qu’un seul jouet ou qu’un seul détail du jeu peut revêtir bien des sens différents et que nous ne pouvons les interpréter que dans la perspective de leurs relations plus lointaines et dans l’ensemble de la relation analytique.(op. cit. pg. 20) » On ne peut que se rallier à cette opinion qui, comme Freud à l’aube des son ouvrage sur  « L’interprétation des rêves », nous rappelle qu’on ne saurait se satisfaire d’une interprétation symbolique à priori des jeux et jouets. C’est de l’ensemble des éléments, de leur relation entre eux et de leur mise en lien avec la relation thérapeutique que peut surgir une interprétation.





      Il n’existe pas de dictionnaire à priori des symboles utilisés par l’enfant. Le jeu comme le rêve ne peut être analysé à l’aide d’une sorte de lexique symbolique préétabli et c’est bien ce qui nous inquiète dans ce type d’intervention proposée par M. Klein . Elle n’a pu proposer cette interprétation du marteau qu’à partir d’une reconstruction qui était celle de Freud et de l’importance qu’il accordait à la sexualité de l’enfant dans la psychopathologie adulte. On voit bien ici comment ce type de reconstruction à partir de la clinique peut, comme nous l’avons souligné, envahir et occulter les représentations que nous nous donnons du développement de l’enfant.





   On reste en effet sur sa faim en ce qui concerne la spécificité du jeu comme forme particulière de symbolisation. L’analogie entre le rêve et le jeu révèle une ambiguïté car à priori, on ne peut mettre sur le même pied deux activités psychiques que bien des différences séparent. Une théorie clinique qui outre les analogies, montre aussi ce qui sépare, permettrait de mieux ajuster la manière dont on peut non seulement interpréter mais intervenir dans le décours de ces formes particulières de « symbolisation ». La question serait ici de savoir comment un enfant occupé à jouer peut entendre une interprétation verbale ; comment ses deux formes de symbolisation peuvent elles se rencontrer et faire sens dans sa tête ? Ne serait-il pas plus utile de l’accompagner dans son jeu mais alors comment s’en dégager et pouvoir transmettre à l’enfant une signification ? Il s’agit à notre avis de questions essentielles à la définition d’une technique spécifique d’intervention thérapeutique vis à vis de l’enfant. On se demande si la spécificité évoquée par M. Klein se situe du côté des formes particulières de symbolisation propres à l’enfant ou du côté de l’analyste qui devrait modifier ses modes d’échanges signifiants. Elle reste muette sur les particularités de la symbolisation propre à l’enfant car il ne suffit pas, et largement en ce cas, de la qualifier d’archaïque pour rendre compte de ses spécificités.





  Dans un paragraphe suivant, M. Klein poursuit et justifie les particularités de sa technique : « On est surpris de la facilité, voire du plaisir avec lesquels l’enfant accueille parfois les interprétations qu’on lui propose. L’explication en est sans aucun doute qu’à certains niveaux du psychisme infantile la communication est encore facile entre le conscient et l’inconscient et la voie de retour d’autant plus facile à rétablir. » (op. cit. pg. 20) Loin de s’intéresser aux particularités du jeu, M. Klein justifie sa position très pragmatiquement par une sorte de plaisir que manifesterait l’enfant à l’écoute de l’adulte. Elle utilise pour se justifier, une sorte d’argument métapsychologique qui non seulement ne nous apprend rien sur le fonctionnement mental de l’enfant mais risque de nous en obscurcir les réalités. Il s’agit en effet d’une sorte de truisme dans le cadre de la clinique psychanalytique organisée par la dialectique entre l’Inconscient et le Conscient, de prétendre que si une intervention marche c’est qu’elle a permis une circulation entre ces deux instances de la vie psychique. Si cette circulation est assez facile, quelle est alors non seulement la place du thérapeute mais aussi les conceptions étio-pathogéniques que nous pouvons nous donner de la psychopathologie de l’enfant ? Mais loin d’être neutre, ce type d’interprétation risque de nous faire croire que nous avons abouti à une description des phénomènes satisfaisante ce qui peut nous conduire à négliger d’en réinterroger la nature.





  « L’interprétation a souvent un effet rapide, même si elle ne semble pas avoir été acceptée consciemment. Ainsi l’enfant qui aura interrompu son jeu sous l’influence d’une inhibition, le reprendra, le transformera, l’enrichira, pour y laisser apparaître les couches plus profondes de son psychisme. L’angoisse une fois dissipée et le plaisir du jeu retrouvé, le contact avec l’analyste en est, du même coup, renforcé. Le plaisir accru que l’enfant prend au jeu naît de l’interprétation qui rend superflue la dépense d’énergie exigée par le refoulement. Mais parfois nous butons sur des résistances très difficiles à vaincre. C’est généralement le cas lorsque nous touchons à une angoisse ou à une culpabilité de niveau plus profond. (op. cit. pg 21)» On voit bien le sens que va prendre la démarche de M. Klein et qui posera à tous ses successeurs des graves problèmes épistémologiques lorsqu’ils aborderons le problème de la psychose infantile. Loin de s’interroger sur les particularités du fonctionnement psychique infantile et donc sur la place que pourrait y trouver une interprétation de l’analyste qui interrompt une activité ludique par la parole, l’auteur explique d’emblée des échecs relatifs (« nous butons ») par une résistance due à une culpabilité et une angoisse. Il se pourrait d’ailleurs que le plaisir ou les bénéfices de la relations thérapeutique pour l’enfant ne soient pas la conséquence de ce que l’analyste lui communique comme interprétation mais puissent être mis en lien par exemple avec le plaisir du jeu, de la réassurance narcissique de voir un adulte s’occuper de lui, de l’intérêt que lui portent les parents en le conduisant ainsi en thérapie, ect....





   Nous retrouvons en fait chez M. Klein, une technique psychanalytique très classique telle que Freud en tout cas l’a définie et on a raison de considérer M. Klein comme une de ses plus fidèles élèves. Toute difficulté thérapeutique est directement interprétée comme une résistance et non comme la conséquence possible de différences de fonctionnement mental, de capacités et de plaisirs de « symbolisation » différents entre l’enfant qui joue et l’adulte qui interprète. La voie est ainsi ouverte à remplir la tête des enfants de nos interprétations issues de reconstructions à partir de situations pathologiques. Qu’elle soit destinée à des enfants ou des adultes, toute interprétation d’une situation pathologique qui tient compte du passé de l’individu (position épistémologique fondamentale de la psychanalyse) est toujours une reconstruction de situations passées. Ce n’est pas l’utilisation du terme « d’archaïque » qui peut nous épargner la nécessité dans laquelle nous sommes d’interroger la manière dont nous effectuons cette reconstruction qui suppose en effet une théorie du développement. Théorie qui, à ne pas être interrogée, risque d’apparaître naturelle et totalement justifiée. 





   Si, comme nous l’avons vu, le psychisme de l’enfant court le risque de se voir rempli à partir des reconstruction de situations pathologiques adultes, il se peut aussi que les cliniciens de l’infantile oublient à leur tour qu’ils sont eux aussi dans la reconstruction. Ce mouvement sera accentué chez M. Klein par le fait qu’elle pense avoir non seulement mis au point une technique thérapeutique spécifique de l’enfant mais aussi mis en évidence une des particularité du fonctionnement psychique de celui-ci. Dès ses premiers écrits (op. cit.pg.18) , en effet, elle insiste sur le rôle fondamental des pulsions agressives pour expliquer une intensité d’angoisse qui serait assez forte chez l’enfant, mais aussi, l’existence d’un Surmoi qu’elle qualifie d’emblée de sadique et une culpabilité source d’inhibitions dans les jeux et symbolisations. Si à tout cela on ajoute que, selon elle, une interprétation précoce peut lever cette inhibition, favoriser le jeu et l’accès à la symbolisation, on comprend alors pourquoi sa démarche pose tant de difficultés sur le plan épistémologique. Son épistémologie est essentiellement pragmatique : l’enfant réagit avec plaisir aux interventions de l’adulte, ce qui justifie fondamentalement les interventions précoces avant donc que l’enfant ait eu accès à un plus large espace d’expression. L’analyste ne court-il pas le risque de se constituer un jeune patient imaginaire auquel celui-ci aura tendance à adhérer ce qui conduit la relation thérapeutique automatiquement dans l’impasse ? On n’interroge ni la spécificité du fonctionnement psychique de l’enfant ni ce que signifie pour lui la mise en route d’une relation aussi particulière et aussi étrange avec un adulte que peut l’être pour lui un analyste. Ses inhibitions révéleraient une résistance, son plaisir viendrait d’une acceptation de l’interprétation de l’adulte qui, même si elle ne semble pas avoir été acceptée consciemment, aurait permis une meilleure circulation entre le conscient et l’inconscient ! Le modèle devient fragile  et il n’est guère difficile de montrer ses incertitudes mais aussi l’origine de certaines de ses contradictions.


 


   Pourtant une autre phrase de M. Klein aurait pu ouvrir à cette autre voie de recherche d’une clinique du développement de l’enfant, de ses fonctions psychiques et capacités de symbolisation : «  Les modes d’expression archaïques et symboliques utilisés par l’enfant sont liés à un autre mécanisme primitif. Lorsqu’il joue, il agit au lieu de parler. L’action, plus primitive que la pensée ou la parole, constitue la trame de son comportement. » (op. cit. pg.21) Outre le fait que cette phrase attire l’attention sur la spécificité de l’enfant, elle souligne des questions que n’a pas résolues M. Klein : quel lien faire entre pensée et action, comment qualifier de façon plus précise ce geste qu’on appelle jeu, quel lien établir entre jeu et pensée, jeu et parole ? Qualifier le jeu de plus « archaïque » ne nous apprend que peu de choses sur sa nature réelle et ce qu’il permet de « symboliser ».





   La suite de l’œuvre de M. Klein (1945, 1952,1957) va non seulement confirmer les premiers écrits mais amplifier la distance qui existera entre cette perspective théorique et la question du développement des fonctions psychiques chez l’enfant. On voit en effet affirmer avec de plus en plus de force que le psychisme infantile est d’emblée l’objet d’un conflit essentiellement entre pulsion de vie et pulsion de mort. Dans ce cadre, la psychanalyse des enfants, comme celle des adultes, n’aura qu’à se concentrer sur la recherche d’un conflit « masqué/refoulé » que les symptômes représentent de manière déguisée. On reste dans le droit fil de l’héritage de Freud puisque de plus dans cette perspective, le Moi existe dès la naissance et utilise des mécanismes de défense pour se protéger. Selon M. Klein une des fonctions essentielles de ce moi est de nous protéger d’un excès d’agressivité. Après avoir parlé de stades de plus en plus précoces du conflit oedipien, elle a continué à remplir le psychisme de l’enfant d’angoisses dépressives et schizo-paranoïdes. Face à ce qu’il perçoit comme des menaces, l’enfant utiliserait des mécanismes de défense « archaïques » comme le clivage, le déni, l’introjection et l’identification projective ou encore la fragmentation en dernier recours. 





    « Mon expérience m’a conduite à penser que, dès le début de la vie, la libido est entremêlée d’agressivité génératrice d’angoisse ; celle-ci agit profondément à tous les stades sur le développement de la libido. » (M. Klein, 1945, pg.410) On voit bien comment M. Klein fut une clinicienne exceptionnelle et un de ses mérites fondamentaux est, selon nous, d’avoir montré l’importance de l’agressivité dans le développement psychique. Nous ne contestons pas ses observations, comme celle où elle affirme : « J’ai toujours attaché une importance fondamentale à la toute première relation d’objet de l’enfant- la relation au sein maternel et à la mère, et je suis parvenue à la conclusion qu’un développement ne peut se dérouler de façon satisfaisante que si cet objet primordial, qui se trouve être introjecté, réussit à s’enraciner dans le moi avec un certain sentiment de sécurité. » (1957, pg 15). Comme nous le montrerons, nous sommes au contraire très proches de cette perspective qui insiste sur la qualité de la relation entre le bébé et sa mère comme source et modèle (par introjection) de toute sécurité narcissique future. Notre divergence vient avant tout du fait que M. Klein néglige, dans son interprétation théorique de souligner que les hypothèses qu’elle avance sont des reconstructions, à double titre. Il est cependant parfois difficile de contester une idée théorique quand on met à l’avant plan l’expérience de l’auteur. Ce n’est pas l’expérience que nous contestons, c’est l’interprétation qui en est faite.


 


   Son travail analytique a amené en effet M. Klein, à travailler avec des enfants âgés de deux à trois ans au moins ; on ne peut donc avec certitude affirmer que ce qu’on observe à cet âge est la réplique de ce qui se serait déroulé, par exemple, entre deux et six mois et que les verbalisations de l’enfant traduisent exactement ce qu’il a vécu un an auparavant. Il se peut en effet que ce que l’enfant verbalise à l’âge de trois ans, soit une tentative de représentation, de mise en image de ce qu’il vit à ce moment ou de ce qu’il a vécu peu de temps auparavant. Si on a affaire à un enfant autiste, il conviendrait en plus de tenir compte des perturbations que sa pathologie peut entraîner sur ses capacités de représentations. La verbalisation d’un jeune enfant est une tentative de mettre en image et en récit ce qu’il vit ou vivait peu de temps auparavant de manière confuse ; plus de pouvoir constituer des témoignages du passé, nous devons considérer ces premières verbalisations pour ce qu’elles sont : des premières ébauches de représentations mentales. Les référer au passé suppose en tout cas que nous puissions nous représenter de façon plus précise les capacités mémorielles de l’enfant. Il ne faut pas oublier de plus que tout possibilité de récit suppose le développement d’une « intuition » de la temporalité suffisante pour susciter le désir de la narration. 





  Sur un plan épistémologique, questionner de cette façon la nature des représentations d’un enfant est une position qui nous semble plus sûre. Nous devrons en tout cas nous résoudre à cette idée qu’il est et restera impossible de connaître le vécu intra-psychique d’un nourrisson�. Nous devons aussi nous rendre à l’évidence que l’amnésie infantile, si souvent citée dans la clinique psychanalytique, n’est pas seulement le résultat d’un refoulement des conflits oedipiens mais aussi la conséquence du fait que la mémoire, la représentation du temps et de façon plus générale, les capacités de représentation de l’enfant sont extrêmement limitées  avant deux à trois ans. Nous devons aussi tenir compte du fait que tout ce qu’il communique, est lié à la situation qu’il est en train de vivre en particulier dans sa relation à l’analyste qui l’examine. On aura compris, je crois, notre réticence aux interprétations théoriques de M. Klein même si nous reconnaissons l’importance de certaines de ses intuitions et observations cliniques. Ce sont ses choix épistémologiques avec lesquels il nous semble indispensable de prendre distance en raison des impasses auxquels ils conduisent.





   Il importe, pour notre propos, de souligner dès à présent, les difficultés de ce modèle . En effet si M. Klein nous dit que l’enfant tente de mettre « hors de lui » ce qui le détruit et de garder à l’intérieur les « bons objets », c’est qu’une conscience de l’espace existerait d’emblée et que l’enfant tenterait de l’utiliser comme poubelle ou déversoir. Nous verrons combien cette conception de la représentation spatiale, qui en ce cas reste totalement « réaliste », conduit à de grandes difficultés dans la modélisation des psychoses infantiles. Soulignons pour terminer l’examen de ce modèle, qu’on retrouve dans cette théorie trois axes suivant lesquels pourrait se produire la pathologie. Son idée centrale reste qu’un excès d’agressivité (qui s’appellera aussi avidité, envie ou destructivité)  est la cause principale de toute psychopathologie précoce car elle empêche l’enfant d’intérioriser un « bon objet ». On peut alors imaginer que soit le moi de l’enfant est trop faible ou que son agressivité est trop forte ou encore que des frustrations trop intenses ont tellement attisé son agressivité (et affaibli son moi par défaut d’introjection) que l’enfant se trouve incapable de faire face à un envahissement de rejetons de la pulsion de mort qui le mutilent gravement tant sur un plan affectif que cognitif. Il nous semble en tout cas que, étant donné l’importance que M. Klein accorde à l’agressivité et plus tard à la pulsion de mort, dans la survenue d’une pathologie chez l’enfant, sa conception étio-pathogénique de la psychose infantile se situe assez nettement du côté d’une causalité issue du « monde interne ».








C) THEORIES PSYCHANALYTIQUES DE LA PSYCHOSE INFANTILE. 





  Plutôt que de reprendre de façon plus précise, les théories de la psychose infantile développées par M. Klein à partir des mécanismes de défense que nous venons d’évoquer, il nous semble plus utile d’exposer les modèles développés par certains de ses élèves plus proches de nous qui ont amplifié et en quelque sorte dépassé ses propres avancées. Après quoi nous discuterons brièvement de quelques autres conceptions psychanalytiques de la psychose infantile, bien conscients qu’en cette matière et étant donné la multiplicité des points de vues, il est vain de vouloir être exhaustif. D’ailleurs, notre objectif n’est pas celui d’une revue large des approches et conceptions de la psychose infantile, mais une mise en perspective qui permette au lecteur de situer notre propre propos. Il nous semble utile de commencer par l’œuvre de F. Tustin tant d’une part l’influence de cet auteur est grande, mais aussi en raison du fait qu’elle s’est efforcée tout au long de ses écrits successifs de préciser et affiner tout autant ses descriptions cliniques que ses conceptions théoriques de l’autisme. Il est vrai aussi que, par bien des points de vue, cette perspective nous semble assez proche de la nôtre.





    Il faut souligner que non seulement Tustin confond psychose infantile et autisme, mais que ses études sur l’autisme lui servent aussi de guide dans la compréhension de l’ensemble de la psychopathologie infantile : ici c’est l’autisme qui fait office de modèle central. Elle suit en cela parfaitement les enseignements de M. Klein, pour qui, comme nous venons de le montrer, les angoisses les plus précoces sont déterminantes dans tout le développement de l’enfant. « La psychose constituera notre propos central, mais le dernier chapitre, à la lumière des conclusions tirées de l’étude de l’autisme pathologique chez l’enfant psychotique, traitera des désordres névrotiques de l’enfance. (F. Tustin,1981, pg.21) » On ne peut être plus clair sur l’assimilation de la psychose à l’autisme et sur l’importance de cette problématique autistique sur l’ensemble de la psychopathologie de l’enfant. Il faut noter en effet qu’à côté de l’autisme comme forme de pathologie, cet auteur parle de l’autisme comme une forme, une étape normale du développement psychique de l’enfant.





    F. Tustin insiste au début de son ouvrage consacré « Aux états autistiques chez l’enfant » (1981)  sur la sensorialité et le vécu corporel de l’enfant dès le début de la vie. On ne peut qu’être d’accord avec elle lorsqu’elle écrit : «  Il semblerait plutôt que, tout de suite après la naissance, l’enfant traverse une période où il réagit au monde extérieur selon son propre corps et ses fonctions internes. C’est à partir de ses fonctions corporelles qu’il établit son identité. Cette période, où les objets sont perçus sur un mode corporel comme des « sensations-objets » et où la mère elle-même est perçue comme une « sensation-objet », faisant partie de son corps prépare le nourrisson à des relations ultérieures avec des objets « non-soi » distincts de son corps. Il est, de naissance, un animal social mais la conscience sociale ne peut apparaître avant qu’il se ressente comme un soi distinct des autres. Auparavant, il y a recherche de l’objet mais non relation d’objet » (F. Tustin, op. cit. pg.23). Voilà en tout cas un programme de recherches auquel nous ne pouvons que souscrire. Les guillemets soulignent combien il importe de distinguer le vécu de l’enfant de celui des adultes observateurs ; ils indiquent qu’on tente avec des mots d’adultes de rendre compte d’un vécu infantile qu’il est malaisé de décrire à l’aide de mots et de concepts qui supposent un développement psychique qui ne peut être celui du nourrisson. Il nous semble fort important que Tustin insiste sur le fait que la relation de l’enfant à sa mère existe et le constitue avant que l’enfant ne puisse distinguer les deux termes de cette relation marquée au départ par l’indistinction.





  La distinction qu’elle propose entre les états narcissiques et autistiques, nous semble par contre peu convaincante. Elle situe la caractéristique principale des états autistiques dans le fait qu’ils sont marqués avant tout par une grande sensorialité. « Le nouveau-né n’a d’autre expérience du  monde que le corps de sa mère et le sien. Il réagit  aux sensations qui assurent sa survie, mais ne distingue pas, ou à peine, les objets du flot de sensations qui lui donnent le sentiment de son être. Par exemple, l’enfant a l’impression que les rythmes et sensations qui accompagnent la tétée sont le sein, qu’il perçoit en fonction de dispositions innées programmées pour apparaître à cette période. De même, les rythmes et vibrations qu’il ressent au contact du corps maternel sont la « mère » (op. cit. pg. 24) ». Comme elle, nous pensons qu’il est essentiel d’insister sur la sensorialité du vécu du bébé pour tenter de s’en approcher et d’en rendre compte. Nous comprenons cependant moins Tustin quand elle écrit : « Cette prévalence des sensations, qui constitue le point de départ de l’élaboration du soi élémentaire, distingue l’autisme du narcissisme primaire, lequel se manifeste plus tard et se trouve essentiellement lié aux émotions (op. cit. pg 22) ».





  Pourquoi séparer les aspects affectifs et émotionnels de la sensorialité alors que, sur un plan clinique en tout cas, il est évident que sensorialité et affectivité sont étroitement liés. Nous pensons que de cette façon Tustin tente, mais maladroitement, de caractériser ses conceptions à propos du vécu du nourrisson en le distinguant d’un stade anobjectal cher à certain théoriciens de la psychanalyse  mais, « on ne peut dire non plus, comme l’affirment les théoriciens de « la relation d’objet », que les relations d’objets entrent en jeu dès le début de la vie (op. cit. pg. 23) ». On mesure ici combien il importe de distinguer à nouveau les significations et « valences » implicites des concepts utilisés . Si on accepte de supposer que le bébé est incapable de distinguer les termes de la relation qui lui donne vie, pourquoi a-t-on qualifié ce « stade » d’anobjectal ? Les relations d’objets interviennent dès le début de la vie mais elles n’ont pas encore permis au bébé de se distinguer de son entourage. Il nous semble que le terme de narcissisme ne signifie pas isolement ou solitude mais indique simplement la vectorisation dans laquelle se déroule une relation à l’autre : centrée sur le soi au détriment de la reconnaissance et de l’altérité et des besoins ou désirs de l’autre. Il n’existe donc pas à priori d’opposition entre narcissisme et indistinction des identités et on ne comprend pas pourquoi il faut tenter des les diviser en autant de « stades » sinon en courant les risques d’un présupposé théorique à l’origine d’un cercle vicieux et d’une fermeture à de futures élaborations.





   Comme Tustin le dit elle même, l’être humain est un « animal social », un bébé ne peut se développer seul et il convient d’être attentif à savoir de quel point de vue on parle quand on aborde ces questions sur le narcissisme et la relation d’objet : parle-t-on du point de vue de l’observateur ou du nourrisson ? Du point de vue de l’observateur, il n’existe pas de bébé sans relation, et il est absurde de parler de « stade anobjectal » ou à la limite d’autisme (dont l’origine du côté des psychoses adultes) et l’étymologie invite à penser à « repli sur soi ».  Du point de vue du bébé, il est vraisemblable qu’il ne se distingue pas d’emblée comme un être séparé de son monde sensoriel d’autant, comme le souligne à juste titre Tustin, que la relation à l’autre surtout dans les premiers mois de la vie est toujours organisée par ses propres besoins corporel . C’est à partir d’une sensation (interne pour l’observateur) qu’il entre en contact avec les objets de son environnement (l’extérieur du point de vue du clinicien) ; il est dès lors aisé de comprendre pourquoi le bébé tend à confondre les deux réalités qui pour l’observateur sont bien distinctes.  Le bébé est donc obligatoirement en relation même si sa pensée ne lui permet ni de se penser distinct et à fortiori de reconnaître le besoin des autres.  





    C’est du côté des mécanismes de la prise de conscience de soi que nos divergences s’affirment par rapport aux conceptions théoriques de F. Tustin : il nous semble en effet que son apport clinique, incontestable sur les problèmes de la sensorialité, n’éclaire pas suffisamment les mécanismes qui président à la prise conscience de soi par l’enfant. « Pendant ce stade indifférencié qu’est l’autisme primaire normal, l’enfant réagit aux autres sans pour autant les percevoir comme distincts de lui. D’après mon expérience, je dirai que les troubles de l’enfant psychotique proviennent d’une prise de conscience trop brutale et douloureuse du non-soi survenue avant qu’il soit arrivé à une intégration suffisante du soi qui lui permette de supporter le choc . »(op. cit. pg. 23) On retrouve, à nouveau, le rôle central attribué à l’autisme comme articulation fondamentale de la pensée de Tustin que ce soit à propos de l’autisme pathologique des psychoses ou même du développement infantile normal. Mais il faut aussi noter, comme le montre bien cette phrase, qu’on court à tout moment le risque d’une pensée circulaire : on passe sans transition du normal au pathologique. Si partant de la pathologie, on crée un stade d’autisme normal, celui-ci risque à son tour d’expliquer l’autisme pathologique. 





   Sa conception étio-pathogénique de l’autisme est donc assez large et doit être comprise en fonction des aléas particuliers à l’histoire de chaque enfant. Au cœur de cette histoire, ce serait, en effet, la survenue d’événements traumatiques qui expliquerait le dérapage du développement normal vers la pathologie. Elle ne suppose donc pas à priori que l’enfant psychotique soit un enfant hypersensible et/ou rejeté par une mère indifférente. L’histoire de la pathologie serait ainsi à reconstituer pour chaque cas en fonction de son histoire relationnelle Si elle montre que les enfants autistes sont hypersensibles, c’est que, selon elle, il seraient restés « fixés » à l’état d’hypersensibilité sensorielle propre au nourrisson. Par rapport à M. Klein, sa conception étio-pathogénique semble avoir évolué vers une plus grande reconnaissance des facteurs environnementaux même si elle évite, à juste titre, toute simplification abusive de ceux-ci.





    Si notre position est assez proche des propositions de Tustin sur l’importance de la sensorialité et de l’importance accordée à l’histoire de chaque enfant, nous ne pouvons adhérer à sa description des modalités de constitution de la pensée et de la distinction soi/non-soi. « On peut dire que l’autisme primaire n’est pas un état absolu : il semble que, par moments, l’enfant ait conscience de la séparation ce qui, s’il le supporte, le prépare à sortit de cet état primaire dominé par la sensation, pour établir des relations affectives avec les autres en tant qu’individus distincts de son propre corps. » (op. cit. pg.23) Plutôt que de se pencher sur les mécanismes qui président à la mise en place de l’appareil à penser et des capacités de représentation, Tustin se contente de supposer que les états autistiques sont entrecoupés d’états de conscience au cours desquels l’enfant se sentirait séparé des objets environnant. Ne peut-on simplement supposer  que tout cela révèle les difficultés de la théorie psychanalytique actuelle lorsqu’elle se penche sur les mécanismes mentaux à l’origine de la pensée et des représentations. Nous pensons qu’ici encore, l’hypothèse d’une pulsion de mort qui détruirait nos capacités de mise en relation (ce que suppose la mise en place d’un appareil à penser), joue un rôle d’occultation de questions essentielles qui pourraient se poser autour de ces questions. La pulsion de mort anéantirait en effet, ce que nous manquons à décrire. En même temps que la conscience existerait d’emblée en tant que telle, Tustin met en avant une pure hypothèse sur l’interruption « par moments » de l’autisme normal. Tout se passe comme s’il lui était plus aisé de proposer une pure construction théorique inobservable que de se pencher sur « la prise de conscience ».  





   Il faut à nouveau souligner en particulier que Tustin, comme M. Klein et Freud, utilise une conception parfaitement réaliste et perceptuelle de l’espace : l’enfant prend conscience de la séparation sans autre forme de procès ! L’espace n’est pas construit mais perçu de la même façon que la conscience existe d’emblée ! Cette lacune va d’ailleurs conduire, comme nous allons le montrer, ce modèle à bien des difficultés. Notons encore auparavant que Tustin ne nous dit rien sur l’occurrence de ces « moments de conscience » ni sur leur cause, ni sur la temporalité qui les organise ; outre l’espace, le temps et la question du rythme de ces intermittences restent sans réponse.





  « Un des points importants de ce qui précède, c’est qu’en premier lieu la psychose infantile provient d’une perturbation de la sensualité du nouveau-né pendant la période d’autisme normal, perturbation qui déclenche le cercle vicieux de l’autisme pathologique lequel se caractérise soit par une inhibition soit par un dérèglement des perceptions. » (op. cit.pg., 29) « Si pour une raison ou pour une autre, l’autisme primaire subit une grave perturbation, le bébé réagit par l’autisme pathologique ; celui-ci soit écarte soit confond la perception « non-soi » de la réalité communément admise si bien que l’enfant devient psychotique . » (op. cit.pg 28)   Mais l’enfant ne peut confondre ou refuser le non-soi que s’il le reconnaît en tant que tel, donc s’il se distingue de son environnement . Comment penser que la psychose est un refus de la réalité externe alors qu’on vient de montrer que l’enfant autiste ne se distinguait pas de son environnement ? Faut-il alors supposer que c’est la perturbation qu’il subit qui lui fait reconnaître la réalité de celui-ci comme externe à lui-même. Mais alors de quelle façon ? Il est indubitable qu’en ce cas, une théorie cohérente de l’autisme devrait prendre en compte cette question de l’espace. Ne pas le faire conduit à des impasses théoriques, ici à une contradiction difficilement contournable. On le voit ce modèle reste insatisfaisant quant à la manière dont il décrit la mise en place de cette distinction soi/non-soi qui suppose comme nous l’avons montré au deuxième chapitre que se soit constitué une représentation de l’espace. Le modèle ne théorise ni l’origine des représentations, de la conscience ni de l’espace.





   A la lecture des textes de Tustin, on a parfois l’impression que ce qu’elle a tenté de mettre en évidence et de théoriser, était l’importance de la sensorialité dans la clinique de l’autisme. On peut très bien comprendre qu’elle fasse l’hypothèse que l’enfant autiste est un enfant qui privilégie la sensorialité simplement parce qu’un trauma est survenu à un moment où ce bébé ne pouvait abandonner ce type de vécu et de relation à son environnement. Certains passages de ces écrits, et en particulier les textes qui font la relation de psychothérapies, nous semblent assez proche de cette position dont l’avantage le plus important est qu’elle reste au cœur de l’observation clinique. Il aurait alors suffit de s’interroger sur les mécanismes de la prise de conscience pour développer une théorie de l’autisme qui aurait eu le mérite d’insister d’emblée sur le problème de la communication qui peut exister entre nous et un enfant autiste, le mérite donc de se situer dans le voisinage direct de questions essentielles à leur approche thérapeutique.





  Mais à nouveau, les reconstructions théoriques issues de la clinique adulte, l’origine du terme d’autisme, l’absence d’interrogation  de la psychanalyse sur la constitution des catégories d’espace et de temps, le refus de prendre en compte les dimensions corporelles du développement de l’enfant et de ses fonctions cognitives, a conduit à maintenir une conception de l’autisme  comme une défense contre le monde extérieur. On suppose alors que l’enfant autiste utilise des mécanismes de défenses qui lui sont fournis par un moi, certes rudimentaire mais bien actif, tels que le clivage ou la projection pour échapper à une destructivité soit constitutionnelle soit réactionnelle. Son espace mental est le lieu d’un conflit entre tendances opposées, voire le théâtre des manifestations de la pulsion de mort qui évidemment à elle seule suffit à expliquer tout désordre apparent sans avoir à en interroger les bases développementales. C’est en tout cas une part essentielle de la clinique et de le psychopathologie de l’enfant qui disparaît ainsi derrière l’écran de nos hypothèses et reconstructions faites à priori et fondamentalement à partir de la clinique adulte.





   D.Meltzer ( Explorations dans le monde de l’autisme, 1980) est allé le plus loin dans une certaine forme de rupture par rapport à une conception de l’autisme comme une pathologie impliquant un repli sur soi. On peut même dire qu’à l’inverse, il propose une théorie de l’autisme qui serait comme une forme désespérée d’attachement de l’enfant autiste à sa mère ; l’enfant autiste chercherait à maintenir un lien exclusif et « omnipotent » avec un objet maternel qu’au fond, il ne peut désidéaliser. A juste titre, Meltzer et ses collaborateurs insistent sur l’importance extrême que prend chez ces enfants la sensorialité. «  Leur sensibilité aux données sensorielles venant à la fois du corps et du monde extérieur donne l’impression d’un organisme nu exposé à tous vents. En conséquence, leur discrimination des détails de l’environnement et des variations dans les détails est impressionnante. La complexité de leur fonctionnement mental met le thérapeute à l’épreuve à chaque instant. De plus, il existe une subtilité de la réponse émotionnelle et de la sensibilité à l’état physique et mental du thérapeute qui excède de loin  celle que l’on rencontre généralement dans l’analyse d’enfant... ». ( op. cit. pg 17). Voilà qui est directement opposé  à une conception de l’autisme comme une fermeture, une clôture de l’enfant autiste sur lui-même. Au contraire, il serait, selon Meltzer, trop sensible et cela serait la conséquence d’une sorte de défaut constitutionnel : « Au contraire nous inclinons à penser que l’action du groupe des facteurs qui œuvre pour produire l’état autistique proprement dit appartient beaucoup plus intrinsèquement à l’enfant et n’est que modifié par une faille de l’environnement. » (op. cit. pg 38). Meltzer écrit là l’ébauche de ce qui deviendra un des axes majeur de sa réflexion par la suite : l’enfant autiste serait fixé à un objet maternel par rapport auquel il ne peut échapper à une sorte fascination pathologique ; conception qui sera à l’origine de celle de l’objet esthétique auquel l’enfant autiste resterait inéluctablement fixé. 





   Les propositions de Meltzer contiennent pourtant, elles aussi, bien des contradictions. Il est sans aucun doute difficile d’échapper aux mots et aux théories préexistantes ; tout se passe comme si le terme d’autisme conduit inexorablement à une conception de la psychose infantile comme le résultat d’un repli sur soi. Meltzer et ses collaborateurs sont comme écartelés entre ce qu’ils ont mis en évidence de la sensibilité des enfants autistes et une volonté de trouver une conception de l’autisme qui s’approche tout de même des conceptions classiques qui restent elles figées dans une conception qui font de l’autisme une pathologie du repli sur soi. L’hypothèse qu’ils vont faire intervenir pour réduire cet écart théorique intolérable, est celle d’un « démantèlement » psychique, ce qui se montre radicalement insuffisant.





« L’essentiel quant à cette suspension des échanges dans le transfert est qu’elle nous est apparue progressivement comme le clé pour la compréhension du problème central de l’autisme, à savoir, la spécificité de l’état autistique et son impact spécial sur le développement de la personnalité. » (op. cit. pg. 15) Meltzer tente avec ce concept de rendre compte de ce qui, selon lui, serait spécifique de l’autisme : les enfants autistes rompent le contact à certains moments mais à la différence de ce qui se passe avec un enfant non autiste, ces ruptures du jeu ne renvoient pas à un autre niveau d’échange mais à une sorte de suspension. « Cela ressemblait plus à l’intrusion d’une attaque de petit mal dans la conversation : comme si, dans le cas d’une émission de parole, la phrase interrompue eut été secondairement complétée une fois cessé le « bruit » autistique. » (op. cit. pg. 15) La seule question qu’il faille ici poser, est de savoir quel lien on peut établir entre cette représentation qui appartient manifestement à Meltzer et ses collaborateurs et ce qui se produit dans la tête de l’enfant autiste. Il s’agit là pour nous de la question qui fonde tout traitement possible des troubles graves de développement : définir la nature du lien qui peut exister entre le fonctionnement psychique et les représentations de l’enfant et celles du thérapeute. C’est à cette seule condition que nous pourrons comprendre comment nous pouvons construire valablement des représentations du monde interne de l’enfant.





  Mais, ce livre se propose d’étayer des hypothèses sur le fonctionnement mental d’enfants autistes à partir de quelques psychothérapies accomplies à la lumière des écrits de M.Klein. « L’essentiel de la méthode est une investigation systématique et sans compromis du transfert. » (op. cit.  pg. 12)  Il s’agirait donc d’analyser le vécu du patient à partir des productions mentales du patient, son transfert. L’interrogation du contre-transfert aurait eu l’avantage de mettre la question du côté de l’analyste. De toute façon cette perspective soulève une énorme question qui n’est malheureusement abordée à aucun moment par ces auteurs : comment pouvons-nous avoir accès au transfert et de façon plus générale, au vécu d’enfants dont la principale caractéristique clinique serait de ne pas pouvoir communiquer ? Comment penser cette pathologie sans nous interroger sur ce que pourrait signifier en ce cas construire, organiser, et proposer une théorisation basée sur de soi-disant représentations mentales d’enfants dont le moins qu’on puisse dire est qu’ils restent assez énigmatiques quant à nous communiquer leur vécu interne. La question de la communication serait peut-être avant tout, à situer du côté du thérapeute : comment pourrait-il entrer en communication significative avec ce type d’enfants ? Toute théorie de l’autisme basée sur le vécu des enfants, ne peut être qu’une reconstruction et il importe de savoir comment elle a été effectuée pour pouvoir en juger. Il est évident que le plus souvent elle fut produite par le seul analyste. Dans son livre, Meltzer ne fait aucune distinction entre ces deux niveaux.





  Cette difficulté méthodologique est particulièrement criante  en ce qui concerne le processus supposé de démantèlement . Plutôt que de poser la question du côté du thérapeute en se demandant ce qu’il peut comprendre, on suppose que c’est l’enfant autiste qui coupe la communication. L’autisme comme coupure du monde extérieur, comme défense, reste malgré tout chez Meltzer, et malgré les avancées cliniques que sa théorie suppose, une sorte de paradigme auquel il semble difficile de pouvoir échapper.


 


   Les contradictions s’accumulent vite et deviennent de plus en plus évidentes à la lecture de l’ouvrage. «  Leur conscience des états mentaux de la personne avec laquelle ils se sentent intimement liés semble comporter avec prédilection un souci dépressif pour l’autre qui n’est pas la même chose que l’identification ; c’est de l’ordre d’une perméabilité aux émotions des autres, autre aspect de la « nudité » mentionnée ci-dessus. » (op. cit. pg. 18) Il nous semble qu’à partir de là, de ce qui effectivement se constate cliniquement, deux chemins pouvaient s’ouvrir : soit reconnaître et étudier de plus près ces caractéristiques de l’état mental des enfants autistes, soit considérer que cette hypersensibilité les conduits à se protéger du monde extérieur menaçant, ce qui reconduit inévitablement du côté de l’autisme comme protection vis à vis du monde extérieur. C’est cette deuxième voie que Meltzer suit sans hésiter. On perçoit bien dès lors comment vont s’organiser les contradictions : on nous dit que les autistes sont hypersensibles mais qu’ils se protègent, on étudie leur transfert mais ils ne communiquent pas, ils adhérent à l’autre, ici les analystes qui n’hésitent pourtant pas à penser leur vécu interne comme source d’une théorie à leur propos ! Ici, la contradiction nous semble incontournable : est-il possible d’imaginer que nous puissions construire une représentation valable du monde interne d’un enfant dont nous pensons qu’il adhère par hypersensibilité à notre propre fonctionnement mental et lui attribuer pourtant ce vécu. Le psychanalyse suppose l’analyse du transfert et du contre-transfert ; c’est sur ce dernier point que le livre de Meltzer reste curieusement totalement muet.





   «  Mais au point où nous en sommes nous devons faire face à la difficile tâche d’essayer de définir une structure de l’autisme proprement dit, celle-ci étant à la fois, une structure mentale et cependant, en même temps sans vie mentale. Et comme nous l’avons dit, la clef de la situation réside dans la suspension temporaire de la reconnaissance de l’écoulement du temps,.. » (op. cit. pg 19) En essayant ainsi de nous introduire à ce qu’il présente comme un mécanisme de démantèlement du moi, on voit bien que les contradictions commencent à affleurer : il faut décrire un état mental qui n’est pas mental ! Comment définir une activité et passive à la fois, mentale et non mentale.  Plus loin , on nous dira que ce mécanisme de défense transitoire qu’est le démantèlement est un phénomène passif : « il nous semble se produire de manière passive plutôt qu’active, à peu près comme si on laissait un mur de briques tomber en morceaux sous l’action des intempéries, de la mousse des champignons et des insectes faute d’avoir de joints de mortier. » (pg . 20) Voici une défense, une attaque des liens  qui se produit passivement ! Et comme cet état est transitoire, on suppose de la même manière :  « Nous pensons donc que les composants sensoriels qui ont été démantelés dans le but de passer la « porte » autistique, peuvent aussi, sans effort, se « remettre en formation » de l’autre côté. »  (op. cit. pg.21) Il nous faut souligner combien toutes ces affirmations s’articulent autour d’autant de métaphores ou d’analogies spatiales et temporelles, mais  la question de la construction des représentations n’est pas posée : le temps est pur « écoulement » que l’enfant reconnaîtrait « naturellement ». Il devient curieux d’affirmer qu’un mécanisme de défense se produit sans douleur ! Ce qui reste aussi sans douleur, mais cette fois du côté des thérapeutes, c’est que cette approche permet de faire l’impasse totale sur les questions du développement de la pensée : après suspension, cela se remet en marche sans effort. Mais au fond pour qui ? 





   On en vient alors à se demander si c’est bien de transfert qu’on parle, et s’il ne s’agit pas plutôt de projections d’un vécu de thérapeute « impuissant » face à des enfants qui sont et restent énigmatiques. Question qui pourrait également être posée à propos de la théorie du démantèlement : pourquoi avoir à ce point insister sur la « perte - disparition » de l’attention de l’enfant autistique, si ce n’est du point de vue du thérapeute qui à nouveau se sentirait comme « délaissé » ? Que sait-on et que peut-on dire de l’attention chez le bébé comme chez l’enfant autiste ? Voilà une utilisation assez particulière donc concept psychologique assez banal et pour tout dire fort flou.





  La construction qui en résulte paraît à vrai dire étrange et comme portée sans doute par quelques projections. C’est d’autant plus regrettable que cliniquement Meltzer insiste sur le fait qu’il est indispensable au cours de séances de thérapie avec ces enfants de « les ramener dans le contact transférentiel. A cette fin, il était nécessaire de continuer à interpréter l’état de transfert qui précédait la chute dans l’autisme et en même temps d’utiliser les techniques, apprises intuitivement, d’usage de la voix, de l’attention et de la posture .» (op. cit. pg 23) Voilà l’attention qui réapparaît mais cette fois du côté du thérapeute en même temps que son corps.  Sans doute plus d’attention (cette fois des théoriciens) à ces questions aurait pu conduire à une théorisation plus cohérente de l’autisme. Cela aurait peut-être permis d’aborder les questions de l’espace et du temps omniprésentes dans le texte de Meltzer, autrement qu’en parlant d’un espace plan ou bidimensionnel ce qui reste une proposition fort énigmatique. L’espace est une sorte de métaphore des dimensions relationnelles autorisées à l’enfant autiste : il supporte la dualité et non le tri-dimensionnalité. L’espace est-il ici pure métaphore ? Rien n’est moins sûr, car Meltzer évoque le fait que l’enfant autiste aurait une relation avec une « mère plate ». La question de la nature de l’espace évoqué par Meltzer reste incertaine mais on reste sans réponse pour savoir comment se constitue l’espace et la reconnaissance de la profondeur.  Que pourrait signifier un corps, une mère « plate » et sans profondeur sinon à considérer que cette profondeur est de nature affective. Il est vrai que les cas cliniques présentés dans cet ouvrage montrent à l’évidence que ces enfants avaient bien de la peine à constituer un espace à trois dimensions. Mais la constitution de l’espace n’est pas interrogée et comment supposer que le corps de la mère puisse apparaître plat et pure surface sans supposer la troisième dimension ? La surface se définit par opposition au volume et il est sans doute assez naïf� de penser que la surface serait le premier mode de reconnaissance de l’espace.  Comment l’enfant expérimente-t-il le corps de l’autre sinon à travers son propre corps, sujet sur lequel Meltzer reste étonnamment peu loquace.





    Il est hors de notre propos de faire le bilan de l’ensemble des théories psychanalytiques de l’autisme. Qu’il nous suffise de montrer à travers les écrits d’un auteur tel que G. Haag comment les difficultés que nous avons montrées chez M. Klein, F. Tustin et D. Meltzer se reproduisent chez les auteurs de langue française. Dans un article de 1994, G. Haag écrit :  « Le moi corporel commence par un premier sentiment d’enveloppe qui se construit plus particulièrement avec l’intégration d’un tactile et surtout d’un tactile du contact du dos allié à la pénétrance du regard . La perception de la première relation, celle qui fonde le premier sentiment d’enveloppe du bébé, semble être ceci : « il faut bien que quelque chose entre par les yeux au fond de la tête de l’autre et de soi en miroir et fasse empreinte puis reparte, effectuant une sorte de boucle. ».  «  Ce premier sentiment d’enveloppe, qui n’est pas collé à la peau, semble  être un sentiment de circularité autour et qui n’englobe pas tout le corps : il semble y avoir d’abord une émergence du tête à tête, la première perception�de séparation est entre les deux têtes ». Plutôt que d’interroger la construction progressive des représentations du corps et de l’espace, on suppose que la séparation se perçoit, de la même manière que le bébé soi-disant indifférencié, localise l’autre, son regard, son propre corps et ce qui l’environne, la profondeur de son crâne ect... On aurait préféré que cette théorie soit présentée pour ce qu’elle est : une métaphore qui tente de donner un modèle de développement au thérapeute. On peut dire en effet, et après-coup, que si tout s’est bien passé pour un enfant que c’est de cette manière que son développement a pu se produire ; on ne pourra de toute manière démontrer l’inverse. Pour cet auteur, tous les concepts seraient d’emblée présents dans la tête du bébé : il peut séparer le tactile du visuel, percevoir la séparation, identifier sa « propre tête » en regard de l’autre, identifier ce qui l’environne de près et l’enveloppe, de ce qui est plus éloigné comme le regard, ect.... Il est difficile d’être plus explicite si on veut montrer à quel point le problème du développement des fonctions psychiques de l’enfant, est nié dans certaines théorisations.





    Nous préférons en ce qui nous concerne nous interroger sur la manière dont concrètement un enfant autiste peut regarder ou examiner le visage de l’autre ; chercher à comprendre quelles sont les premières représentations de son corps, de l’espace et du temps que se donne un enfant et les comparer à ce qui se produit en cas de trouble grave de développement. Nous souhaitons tenter, autant que ce soit possible, de mesurer nos propres hypothèses et représentations à celles que l’enfant cherche à construire. Nous savons que la pensée est échange et qu’il est essentiel que nous ayons, comme thérapeutes, nos propres représentations de nos patients, de ses vécus, besoins et désirs. Mais nous savons aussi combien il est difficile, et surtout pour les enfants gravement perturbés, de résister aux projections des adultes qui en ont la charge. Notre exigence est ainsi non seulement technique mais aussi éthique.








   THEORIES COGNITIVISTES DE L’AUTISME.








   Les approches cognitivistes de l’autisme infantile (qui sert ici, souvent, de modèle aux psychoses) présentent au moins trois avantages certains. Elles placent d’emblée cette pathologie au cœur du développement de l’enfant, en accentuent et enrichissent la sémiologie clinique, elles distinguent enfin très nettement le niveau descriptif de celui de l’explication. Nous avons choisi de discuter les propositions de U. Frith telles qu’elles les présentent dans son ouvrage  « L’énigme de l’autisme� ».





  Ce livre est construit sur quelques propositions fortes. La première est que la symptomatologie de l’autisme est assez stable et ne peut être dès lors la conséquence d’un hasard quelconque  ce qui lui permet d’affirmer : « Nous sommes désormais certains de parler d’une entité naturelle� lorsque nous parlons du dérèglement appelé autisme ». La triade symptomatique associée à une fréquence de la morbidité très stable suffisent évidemment à évoquer l’hypothèse selon laquelle cette maladie serait  due à une cause unique. Outre les variations symptomatiques individuelles, les accidents neurologiques ou relationnels concomitant, que le plus grave des retards de développement donne lieu à une symptomatologie basée sur trois groupes de signes, toujours les mêmes, doit nous faire évoquer cette possibilité. Il s’agit là d’une hypothèse majeure dont nous ne pouvons éventuellement nous débarasser sans tenter d’y répondre.





  Pour U. Frith, le défaut central des enfants autistes serait dû à une diminution des capacités innées du cerveau à assurer la cohérence de toutes nos perceptions.  « Nous pouvons dire qu’il existe normalement, dans le système cognitif, une propension innée à rendre cohérents entre eux une gamme aussi large que possible de stimulus différents et à effectuer des généralisations couvrant une gamme aussi large que possible de contexte différents. C’est cette force qui engendre les grands systèmes de pensée et, en dernière analyse, les grandes religions du monde. Or, c’est cette capacité d’assurer la cohérence qui se trouve diminuée chez les enfants autistiques. » L’autiste serait ainsi confronté sans cesse à un monde fragmenté ce qui expliquerait ses attitudes répétitives, la faiblesse de son imagination, son absence de communication verbale tout autant que la faiblesse de ses interactions sociales.





  C’est de cette manière aussi qu’on explique comment l’enfant autiste aurait beaucoup de peine à comprendre les motivations de l’autre : il présenterait une incapacité majeure à saisir et faire des hypothèses sur les motivations des personnes de son entourage. Il peut moins que les autres penser l’esprit d’autrui : l’enfant autiste, quand on le confronte à un test de classement d’images dans un ordre chronologique, se trouve le plus gêné que, pour réaliser ce classement, il doit faire appel à des hypothèses sur les motivations d’un des personnages. Motivation qui n’apparaît évidemment pas sur ces images mais qui suppose la construction d’une hypothèse relationnelle sur le fonctionnement psychique des autres telle que nous en formons sans cesse en nous pour nous orienter dans nos relations avec notre entourage humain. C’est nous dit U. Frith que le défaut de cohérence central montre le mieux sa déficience à ce niveau. Pour faire ce type d’hypothèse nous avons besoins de généralisation s de plus en plus fortes et selon elle, chez l’enfant autiste «les petits ruisseaux n’ont pas fait de grande rivière ». La demande de cohérence est à ce niveau trop forte et le défaut central de l’autisme s’offre alors dans toute sa nudité.  





  C’est à ce niveau qu’on voit pourtant poindre les difficultés d’un modèle exclusivement cognitiviste. Comment un enfant peut-il penser la pensée de l’autre ? Il doit identifier l’autre comme à la fois différent et potentiellement identique à lui ; il doit donc distinguer l’autre de lui même et en même temps établir une équivalence entre les deux termes qu’il vient de distinguer. Il lui faut donc établir une égalité dans la différence ce qui constitue le propre de l’imaginaire comme forme de fonctionnement mental (Sami-Ali 1987). Il ne s’agit pas en effet ici d’établir une dialectique mais bien d’associer en les mettant sur le même pied deux concepts pourtant à priori distincts : penser que l’autre est le même relève d’une forme de pensée particulière qu’à la suite de Sami-Ali, nous qualifions d’imaginaire. Si on veut parler de théories cognitivistes, il faudrait au moins parler des propriétés émergentes de ces systèmes pour rendre compte de ce type de production mentale qui n’est en rien réductible à un classement d’information/ stimuli par similitudes. Ce que nous soulignons ici c’est qu’il est difficile d’échapper à une analyse clinique des troubles du développement alors que nous avons le sentiment que U. Frith fait trop facilement l’impasse sur ces questions, ce qui lui fait négliger qu’il existe différents niveaux et manières de traiter « l’information ». Comme nous l’avons constaté du côté de la psychanalyse, l’approche cognitiviste nous incite à penser qu’il est urgent que se développer une sorte de psychopathologie clinique, dont l’objectif serait d’une part de développer un descriptif du développement affectif et cognitif de l’enfant et de l’autre des concepts aptes à rendre compte, sur un plan purement descriptif, de la clinique des troubles de développement.





  C’est à vrai dire la critique principale que nous adressons au livre et aux conceptions de U. Frith. Cet ouvrage ne fait référence que de façon secondaire ou allusive, aux émotions, à leur  échange et à la communication qu’elles suscitent. Peut-on construire « les grandes religions du monde » sans se référer aux émotions qu’elles suscitent, protègent ou interdisent. De ce point de vue aussi, on pourrait ajouter que les religions sont aussi des phénomènes collectifs, de même que la pensée. Peut-on vraiment construire une théorie de la pensée sans constater que la première pensée de l’enfant est d’abord dans la mère qui le nourrit et le soigne ? L’accession à l’autonomie de la pensée passe ainsi par la pensée de l’autre qui fut d’abord la pensée de la mère. Quel sens pourrait prendre, dans ce contexte, la capacité de l’enfant autiste à penser la pensée de l’autre ?





   Nous ne pouvons de ce point de vue accepter une autre proposition de ce livre selon laquelle il serait inutile de développer des approches cliniques plus précoce des troubles du développement : « L’ensemble des résultats obtenus jusqu’ici montrent qu’il est sans doute vain de chercher à mettre au point des méthodes comportementales, éthologiques, pour le diagnostic précoce de l’autisme. » (op. cit. 113.) C’est de ce point de vue que la pensée de U. Frith pourrait se révéler parfaitement circulaire. S’il est inutile de vouloir diagnostiquer les enfants autistes avant trois ans, il se pourrait que l’autisme soit la voie commune de chronification de troubles précoces de développement qui évoluent vers une aggravation et une chronification. L’auteur nous propose cette hypothèse de la « voie finale commune » pour expliquer que des causes différentes peuvent donner des effets identiques sur un plan neurologique: un dommage critique peut être provoqué par des causes différentes mais qui agissent au même « endroit ». Si ce concept est utile à la neurobiologie, il l’est sans doute tout autant en psychopathologie clinique.





   Il est vrai qu’il est bien difficile de distinguer, par exemple, dans des aphasies précoces, les troubles qui donneront plus tard une évolution vers l’autisme. Le diagnostic d’autisme est donc jusqu’à présent un diagnostic d’après-coup et l’autisme est peut-être le résultat d’une histoire d’une évolution. Il se pourrait bien alors que l’histoire naturelle avancée pour expliquer l’autisme ne soit une histoire « naturelle » qu’à celui qui ne veut rien y voir plus tôt dans le développement. Il est certes de difficile de créer une clinique du développement mais il se pourrait que l’autisme soit le voie finale de troubles variés qui évoluent vers cette voie déficitaire au terme d’une évolution qui n’a rien de naturelle mais qui dépend aussi de la nature des troubles, de l’attention, des soins, des ressources diverses que l’enfant a pu trouver dans son environnement. A ne pas souhaiter qu’on aille y voir de plus près dans les troubles précoces du développement, il se pourrait que les hypothèses avancées par cet auteur se révèlent parfaitement circulaires : si l’autisme est la voie commune d’une série répétée d’échecs relationnels, refuser de remonter plus tôt dans l’histoire des troubles précoces de développement, risque de faire apparaître comme naturelles  des histoires relationnelles dont l’autisme représenterait la fréquence avec laquelle des troubles évoluent vers une aggravation de dysfonctionnements précoces. Statistiquement, la morbidité de l’autisme pourrait ainsi parfaitement représenter la fréquence avec laquelle des histoires relationnelles qui ont mal débuté, pourraient se constituer en pathologie. La chance en quelque sorte que des troubles variés s’associent entre eux, empêchent qu’une solution puisse être trouvée de telle manière qu’ils atteignent de façon importante le développement affectif et cognitif des enfants.





   Au fond, l’autisme est une pathologie de la relation, de la communication et de l’imaginaire ; c’est donc une affection qui atteint tous les secteurs de la personnalité de l’enfant qui sont en plein développement avant l’âge de deux ans. Faut-il s’étonner qu’ils soient tous atteints en cas de trouble grave du développement ? Cela suffit-il à faire l’hypothèse d’un trouble central, d’un défaut de cohérence inné alors que c’est l’ensemble de la personnalité de cet âge qui est atteint. Qu’attend-on d’autre d’un enfant de deux ans qu’il apprenne à jouer et à communiquer avec l’autre en fonction des états émotionnels respectifs ?  On pourrait ainsi parfaitement inverser les propositions faites U. Frith et dire que si l’enfant n’a pas de cohérence interne ce n’est pas dû à l’absence d’un besoin « inné » de cohérence, mais que la cohérence de son vécu et corporel et psychique il l’obtient avant grâce à la relation qui le lie à sa mère. L’autisme de ce point de vue peut parfaitement rester une pathologie relationnelle, au sein de laquelle les troubles neurobiologiques peuvent d’ailleurs occuper une place importante, comme nous le montrerons. L’autisme, de ce point de vue, est un trouble global de la personnalité et peut-être pas seulement le résultat d’un défaut de cohérence centrale dont l’origine serait purement neurologique. Il est pourtant à noter que pour nous les deux perspectives ne sont pas contradictoires, si du moins on accepte l’intérêt qu’il y a à développer une psychopathologie clinique des troubles précoces du développement.





� Nous tenterons dans un ouvrage futur consacré à l’observation thérapeutique, de montrer qu’il est possible d’envisager de reconstruire le vécu relationnel  du bébé si du  moins on adopte une position épistémologique et des méthodes qui prennent en compte cette réalité incontournable : connaître le vécu du nourrisson ne peut relever que d’une interprétation.


� Cette naïveté est portée par une conviction psychanalytique héritée de Freud et ses conceptions évolutionnistes: l’espace plus « primitif » serait d’abord plat avant « d’évoluer » vers le plus « complexe » le volume. C’est oublier par exemple que la représentation d’une surface suppose aussi la profondeur. On voit bien ici la confusion entre l’aspect métaphorique de l’espace et les difficultés de la constitution de sa représentation.


� C’est nous soulignons.


� Il s’agit à nouveau, pour nous, plus de présenter notre perspective et nos questions plutôt que de proposer une revue exhaustive des théories cognitivistes de l’autisme infantile.


� C’est nous qui soulignons.
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