 Chapitre 4 :  Le corps et son interprète.





Pour une théorie du corps en psychanalyse de l’enfant.








   Une question essentielle traverse tout cet écrit. On pourrait la formuler de la manière suivante: comment peut-on penser le corps de l’enfant dans le cadre d’une relation thérapeutique?.  Question que nous limitons, ici, volontairement, à un cadre précis mais qui pourrait se généraliser si on admet que le corps reste à penser par la psychanalyse qu’on se limite à la thérapie ou pas, qu’on parle de l’enfant ou de l’adulte. Si les chapitres ultérieurs fourniront autant d’occasions cliniques de poser cette question essentielle, il nous faut à présent donner les grandes lignes de notre réflexion sur le sujet, ce qui permettra, au lecteur, de situer notre propos ultérieur de la façon la plus précise.





   Cette question est, en effet, d’une l’importance cruciale en psychanalyse d’enfant car, plus que tout autre, l’enfant nous confronte sans cesse et inévitablement, à la question du corporel: l’enfant joue, se met en mouvement et nous sollicite en permanence au niveau de nos propres attitudes et dispositions corporelles. La question du corps chez l’enfant mobilise et sollicite inévitablement le corps du thérapeute. Selon nous, le défaut majeur de bien des théories de la psychose infantile, est l’incapacité dans laquelle elles sont restées de poser cette question : à moins de s’en tenir à distance et de façon défensive, l’enfant joue en séance et, ce faisant, il questionne notre espace, notre imaginaire, la manière dont notre temps vécu est chevillé à notre corps, ses rythmes, gestes et déplacements. La pensée est ainsi, à ce moment et avant tout, corporelle et le thérapeute ne peut y échapper sous peine de négliger l’aspect sans doute le plus fondamental de sa rencontre avec l’enfant.





  Nous faisons l’hypothèse que la diversité extrême des théories proposées à l’égard de la psychose infantile, reflète de facto les positions pratiques que les divers thérapeutes et théoriciens de la psychopathologie infantile, ont eu vis à vis de cette mobilisation du corporel qui est cependant resté méconnue ? Nous avons abondamment montré dans les chapitres précédents combien ce corps était omniprésent dans la clinique des troubles graves du développement mais aussi combien les théories, pourtant confrontées à ce questions de l’espace, de la temporalité et du corps, restaient étonnamment muettes sur ces questions. 





   Nous pensons, comme Sami-Ali l’a suggéré (1989), que cette sorte de refoulement du corporel fut initié en psychanalyse par la problématique que Freud connaissait vis à vis de son propre corps. Lui, qui se reconnaissait gaucher contrarié, avait été confronté à l’aube de la psychanalyse aux théories de Fliess, son mentor de l’époque, qui mêlaient de façon fort inextricable, sexualité et latéralisation corporelle. Face à des accents aussi sulfureux que strictement hypothétiques, Freud tenta de limiter la bisexualité à son aspect le plus strictement psychique qui soit. Le refoulement des réalités du corps devait suivre cette première direction d’autant que l’hystérie donnait du corps une définition purement imaginaire dont elle pouvait user et, donc, méconnaître tout à la fois le corps réel. Nous avons déjà montrer que l’hystérie et ses manifestations psychiques, au premier rang desquels figure le refoulement, constitue l’horizon théorique et pratique de la psychanalyse (Gauthier, J-M. 1993). Poser la question du corps, constitue une sorte de retour en arrière de mise en évidence de ce qui, depuis lors, semble avoir échapper à des thérapeutes qui sur les traces de l’hystérie, ont cru pouvoir faire fi du corporel. On peut penser qu’outre la description de la Fonction de l’Imaginaire, l’oeuvre de Sami-Ali s’est constituée autour de cet axe essentiel : la nécessité de penser le corps. 





    Et, comme si la question du corporel n’était pas assez compliquée, il apparaît assez vite que son interprétation en psychanalyse d’enfant, est le fruit du travail d’élaboration d’au moins trois protagonistes. Penser le corps ne peut dès lors être compris en dehors d’une relation, ce qui n’est pas le moindre des paradoxes quand on sait combien nous avons tendance à le considérer comme la base purement et seulement matérielle de notre identité.








 A) LE PREMIER INTERPRETE.








   Abordons tout d’abord le rôle et l’importance du premier interprète du corps : la mère occupe cette position première si on se place, du moins, sur le plan du déroulement temporel du développement de l’enfant. Lacan avait sans doute raison lorsqu’il affirmait que nous existons avant tout dans le désir de l’autre, ce qui est particulièrement vrai en ce qui concerne le corps qui est à l’image des soins que la mère lui a prodigués (et avec elle la famille, l’héritage et la socio-culture qui l’ont entourée). C’est ce que nous avons choisi d’appeler le corps relationnel (Gauthier, J-M. 1993) pour compléter l’opposition dialectique proposée par Sami-Ali entre corps réel et corps imaginaire destinée à décrire de façon la plus précise qui soit, les pathologies qui atteignent le corps.





    Pour illustrer cette question, nous partirons de deux situations d'observation directe, observations qui ont été faites dans le cadre d’un groupe de formation à cette méthodologie d’observation�. Il s’agit donc de situations “ normales ” qui mettent particulièrement bien en évidence les différences qui existent entre divers types de maternage, différences qui comme nous le montrerons ont une importance directe sur le fonctionnement corporel des enfants et ainsi sur l’organisation précoce de leur personnalité et de leur vie psychique. Il s’agit simplement de montrer ce qui devient rapidement une évidence pour les personnes qui suivent une formation à l’observation directe: les styles de maternage divergent beaucoup quand on observe concrètement les mamans ; pensée qui tout aussitôt conduit à une inévitable déception: il n’existe pas de mère omnipotente et parfaite.





  Sans vouloir décrire de façon exhaustive ce qu'est l'observation directe�, qu’il nous suffise simplement de rappeler que c'est une observation qui demande aux observateurs d'être attentifs à leur vécu affectif autant qu’à ce qu’ils voient et se passe autour d’eux. Nous allons ainsi tenter de comparer deux enfants : un petit garçon que j'appellerai Olivier et une petite fille du nom d’Isabelle.





  Olivier vient au monde dans une famille monoparentale, la maman est seule. C'est une femme extrêmement sportive : elle pratique l'escalade, l'alpinisme et le tennis (du moins en fonction des objets présents autour d’elle et de son bébé). Tout dans la maison respire le sport: des livres, des cordages, des raquettes et des vêtements traînent régulièrement un peu partout. Nous sommes� de plus, d’emblée très impressionnés par cet aspect moteur de la maman, à tel point, d'ailleurs, qu’elle avait mis des systèmes au point avec des cordages pour bercer l'enfant à distance ; c'est assez original, aussi inhabituel qu’intéressant d'ailleurs et, bien que seule, elle semble se débrouiller fort bien.  A 10 mois, Olivier est un enfant qui est devenu capable non seulement de se tenir debout mais aussi de marcher : il déploie une très belle autonomie, possède une excellente représentation spatiale et à l'âge où il commence à se déplacer, à aller prendre les objets, il semble aussi compétent sur le plan moteur que sur celui de l’organisation de son espace environnant. C’est l’époque d’un premier affrontement : sa mère lui interdit de se saisir d’objets qu’elle est obligée de déplacer sans arrêt car Olivier les repère très bien et vite là où elle vient les mettre dans une autre pièce, sur un autre meuble.  Il se déplace lui aussi très bien  et harcèle ainsi sa maman à longueur de journées. Olivier est donc un petit garçon très spatial et visuel, mais aussi très intolérant à la frustration : il ne supporte pas que la maman supprime des objets. Mécontent, il se déplace rouspète et entretient un rapport de confrontation spatiale avec sa maman, nous dirions “ muscles en main ”. 





   Isabelle, elle, est née, elle, dans une famille normale voir hypernormale ; papa, maman, mais aussi les grands-parents des deux côtés, ont construit la maison du jeune couple dès cette deuxième année de mariage. La naissance d’Isabelle vient comme compléter ce tableau d’une famille très unie et sans faille. On est tout le temps dans un univers où la séparation des générations n'est pas très importante, dans un univers très enveloppant, parfois trop à notre goût d’observateur mais il faut bien reconnaître que ce monde relationnel est aussi très sécurisant pour les jeunes parents.  La maman, en outre, a un rapport avec la temporalité qui, à un certain moments , nous énerve en tant qu'observateurs. Ce serait comme une sorte de candeur qui nous irrite : comment est-il possible que cette maman vive “ comme si rien ne pouvait lui arriver ” ? Quand elle donne le bain, par exemple, il nous semble trop long.  Nous avons le sentiment que le bébé ne doit pas être bien, qu'il doit avoir un peu froid dans cette eau qui est en train de se refroidir et, selon nous, cela ne doit pas être agréable. Ce sont en tout cas nos représentations mais un mérite, et non des moindres, de la formation à l’observation directe est de nous faire douter de nos pensées et d’accepter de les passer au crible du temps et de la discussion de groupe. La maman continue, d’ailleurs, sans se soucier ni du temps et ni de la durée dans un contact très chaleureux et qui est sûrement pour elle un moment privilégié; elle parle tout le temps mais aussi  elle chante. Sa fille lui est extrêmement attentive et heureuse et, comme cela se produit régulièrement dans ce type d’observation, nous devons nous interroger pour savoir si ce n’est pas nous qui sommes intolérant à ce type d’organisation de la temporalité. Nous pensons qu’une des vertus de l’observation directe est de montrer les implications corporelles que suppose la création de tout lien relationnel entre les personnes : la voix, ses intonations, son rythme indiquent à eux seuls le rapport que chacun de nous nous entretient avec l’ensemble de ses réalités corporelles. C’est aussi à ce niveau que se jouent les a priori, intolérances ou sympathies ou illusions respectives.





  La maman fait ainsi montre de son répertoire très étendu de la chanson française, de la bonne chanson française !  Dans le groupe de formation, nous nous amuserons souvent à tenter de reconnaître des chansons que l’observatrice d’Isabelle, mois férue de “ bonne chanson française ” ne connaît pas.  A douze mois, Isabelle est à peine capable de marcher, sa motricité est relativement peu développée, bien qu’il n’y ait là rien de franchement pathologique. Elle est très tolérante à la frustration, n'arrête pas de babiller, et présente une tolérance à la temporalité qui est extrêmement importante. A tout moment et même lorsqu’elles ne peuvent s’apercevoir, Isabelle et sa mère continuent à communiquer de la voix et il nous semble qu’il en est ainsi depuis la naissance. Le contraste avec Olivier que ce soit au niveau musculaire, spatial ou visuel est évident : Isabelle privilégie, à l’instar de sa mère, la continuité dans le temps assurée par l’échange vocal et l’audition.





   Ce qu’il faut retenir de ces deux observations, de ces deux organisations de vie qui ne sont que des variations des choix sans doute inconscients qu’on peut poser dans le quotidien sur l’organisation de notre sensorialité et de nos modes de communication, situations absolument normales, c’est que notre corps est d'emblée organisé par notre mère et par le bain socioculturel qui l'environne, auquel elle participe plus ou moins.





 Quels sont les secteurs concernés par cette organisation de notre corps propre par notre mère ? A bien y réfléchir,  on se rend compte que cela concerne non seulement la motricité dans son opposition à la sensorialité, mais aussi des choix préférentiels au sein de cette sensorialité, (nous avons montré l'opposition visuel /auditif), on pourrait y ajouter l’importance de la kinesthésie, de l’odorat ou des contacts tactiles, la tolérance à l'activité, à la passivité, les rythmes de sommeil ect...  Au niveau de la nourriture, on sait maintenant que le bébé a des goûts alimentaires qui sont déterminés, dès avant la naissance, par le type d'aliments que la maman prend pendant la grossesse. On sait aussi que les attitudes corporelles de la mère durant les repas de bébé vont lui indiquer la faim ou la réplétion/ satiété (Cyrulnik, 1997).





   Cette organisation maternelle va concerner aussi par exemple les rythmes de sommeil. Comment la maman met son enfant au lit ? Il y a des mamans qui mettent leur enfant au lit de manière extrêmement rapide sans transition ; beaucoup d’autres mamans organisent et attachent une importance toute particulière à penser cette transition et à ritualiser un passage somme toute assez souvent douloureux: les petits mots doux, la chansonnette  ect.. Nous avons été frappés lors d’observations dans des familles très défavorisées sur un plan économique et culturel, par le fait que souvent dans ces familles, il n'y a aucune transition du sommeil à l'éveil.  Le bébé est happé dans son berceau et passe de bras en bras dans une surstimulation très brutale.  Après quoi il est replongé dans le sommeil sans autre transition.  Alors que dans la plupart des autres familles, la transition entre l'éveil et le sommeil est effectué par la maman qui parle, présente des jouets raconte une histoire, développe des activités le plus souvent ritualisées et propose à bébé le menu des activités de la journée.





   En parlant de la question des rythmes, il faut insister sur le fait que le sommeil, sur un plan physiologique, est lui-même structuré par des phases en alternance rythmique les unes avec les autres et que, ce qui le précède, est marqué par une forme d’organisation rythmique assez précise dans son décours : les rituels�. Nous prenons ainsi de plus en plus conscience de l’importance d’une certaine forme d’organisation de la rythmicité de base chez l’enfant qui va prendre par exemple toute son importance dans la clinique de l’infarctus précoce dont une des caractéristiques comportementales les plus fréquentes est que les patients ont de grandes habitudes tabagiques.  Ne pourrait-on dans ce cadre se demander si autant que de répondre à un besoin oral, la cigarette ne fait aussi office de rythmeur externo/interne au sujet, à l’image d’un objet transitionnel selon Winnicott ? La pratique des réunions de travail nous confronte à cette diversité de fumeurs: il y en a qui sont fixés au quart d’heure d’autres à la demi heure et ainsi de suite. L’hypothèse de la question du rythme et de la capacité des sujets à gérer personnellement celui-ci,  prend encore plus d’ampleur quand on se rend compte que ces sujets sont organisés par leurs horaires de travail et que ce n’est pas le moindre des paradoxes de leur affection cardiaque que de les confronter simultanément et à la perte de leur activité professionnelle et à la nécessité d’abandonner leurs habitudes tabagiques.





   La vitesse avec laquelle les échanges sont effectués à l'intérieur de la famille et dès le plus jeune âge, acquiert ainsi une importance clinique qui peut être considérable.  Isabelle était dans un univers où la rythmicité était quand même assez lente, suivant des sinusoïdes extrêmement régulières et où, donc, la durée pouvait faire l’objet d’une meilleure “ prévision ”.  Tandis que le rythme de la vie d’Olivier était fait bâti sur un modèle beaucoup plus haché et imprévisible.


  La mère est la première interprète du corps. On pourrait même dire qu’elle donne un corps à l'enfant en organisant sa sensorialité, sa motricité, son espace, sa temporalité, sa tolérance à la passivité, sa recherche d’activité, ses goûts alimentaires, ses habitudes hygiéniques, les rythmes de base de l’enfant etc.. Tout cela elle le fait en se fiant à son propre corps, à son monde fantasmatique (lorsqu’elle y a accès) ; on pourrait dire en paraphrasant Winnicott, qu’il lui suffit d’avoir eu elle même une mère suffisamment bonne pour pouvoir avoir accès à ce type de représentations, à disposer de telles capacités. Il faut préciser qu’elle se réfère aussi au monde socioculturel qui l’environne car la mère a reçu son propre corps en héritage non seulement de sa propre mère mais aussi d’un système de représentations collectives qui lui échappent, auxquelles elle adhère plus ou moins fort, plus ou moins consciemment ou inconsciemment. Le septième chapitre de ce livre fournira une belle illustration de ces questions.








   B) LE DEUXIEME INTERPRETE OU LES PARADOXES DE L’IDENTITE..





    Malgré ce “ poids ” des représentations maternelles, le plus souvent le deuxième interprète du corps sera quand même l’enfant. Malgré le fait que son corps soit au départ si totalement organisé par la mère, par une sorte de tour de magie, l’enfant s’empare au cours de sa première année de cet “ objet ” qui constituera dès lors un de socles les plus sûrs de son identité : est-il un seul objet qui nous appartienne plus “ en propre ” que notre corps ? Et portant, il fut d’abord organisé par l’autre. Pour aborder cette question de l’appropriation de son propre corps par l’enfant, il faut repartir de l'angoisse du huitième mois et de la peur de l'étranger.





   Il faut tout d'abord préciser que l'angoisse du huitième mois n'est pas liée à une angoisse d'abandon  comme Sami-Ali l’a montré en 1977. L’interprétation de l'angoisse du huitième mois comme une angoisse d'abandon, ignore ce qui est essentiel dans l'angoisse du huitième mois. A la suite de Sami-Ali, nous pensons que ce qui est essentiel à cette angoisse, c'est que le bébé qui jusqu'à ce moment là ne pouvait pas faire de différenciation et surtout pas de différenciation entre un visage étranger et celui de sa mère, se met à différencier l’étrange du familier: tout d'un coup autour du huitième mois la différence se met à prendre sens. Alors qu'auparavant il souriait à tout le monde (si on se penche sur un bébé autour de trois ou quatre mois, il sourit à tout le monde), voilà qu’il se met à pleurer ou, tout le moins, se montre apeuré à la vue et à l’audition de ce qui lui apparaît dès lors comme inhabituel.





   A ce moment, bébé arrête de sourire à tout le monde; en général, c'est un grand-père aussi étonné que dépité, qui d’une voix un peu forte et des lunettes sur le nez, déclenche cet événement qui reste d’ailleurs, la plupart du temps, fort mal compris par l’entourage. Après un petit moment d’hésitation, on se rassemble autour de l’enfant et on se contente le plus souvent de renommer et de représenter à bébé l’identité toute amicale du malheureux déclencheur des peurs jusqu’alors inconnues. L'angoisse du huitième mois, n'est pas une angoisse d'abandon, c'est une angoisse de différenciation. Cet événement signale que le bébé se trouve à un moment fondateur de son histoire psychique, celui où il devient capable de distinguer le familier de l'étrange.  Ou plus exactement, c'est le moment où le familier et l'étrange prennent un sens pour lui puisqu’il avait déjà et de nombreuses fois confronté à l’étrangeté dans sa vie. Comprendre l’angoisse du huitième mois suppose qu’on rende compte de cet événement psychique que constitue la reconnaissance de l’étranger. Interpréter cet événement comme une angoisse d’abandon est insatisfaisant sur le plan clinique car c’est bien la présence de l’étranger et non l’absence de la mère qui le déclenche. S’il s’agissait d’une angoisse d’abandon, elle devrait plus clairement être en lien avec des absences maternelles. Il faut noter que cette représentation d’une angoisse d’abandon est une pure hypothèse puisqu’elle attribue à l’enfant un contenu psychique invérifiable mais qui de plus entre en contradiction avec les conditions de l’observation. Insistons encore pour montrer qu’en outre elle se fie à une conception réaliste de l’espace puisqu’elle suppose que l’espace perçu par l’enfant est d’emblée un espace de séparation muni d’une troisième dimension psychique. Cette question de l’espace et du temps, de leur représentation et donc de leur valeur psychique au-delà de ce qui pourrait être conçu comme pure perception, ne cesse de se révéler essentielle à poser non seulement du côté de l’enfant mais aussi des observateurs et des hypothèses qu’ils construisent.





    Mais pourquoi cette découverte du sens de l’étrangeté, qui ne peut évidemment être pensée qu’en opposition dialectique par rapport à l’identité, se déroule-t-elle dans l’angoisse  ?  C’est peut-être qu’elle consiste à reconnaître que nous ne sommes pas ce que nous voyons et que nous ne voyons pas ce que nous sommes. L'enfant est invité à distinguer, dès ce moment, ce qu'il en est du visuel et ce qu'il en est de son corps propre, vécu. Il va devoir, à partir de ce moment, différencier  ce qu’il en est du visuel qui lui appartient mais n’est pas lui, et ce qu’il en est de son vécu corporel et effectuer cette première séparation entre deux perceptions qui lui appartiennent bien en propre mais qui le renvoient à deux réalités bien distinctes ; le corps est porteur de deux réalités, une qui lui appartient en propre et une autre qui renvoie à l’extérieur. De plus, le visage a cette capacité paradoxale, d'être à la fois ce qui nous détermine le mieux dans notre identité personnelle et à la fois ce que nous ne possédons pas.  Nous ne pouvons accéder à notre visage que par des tiers que ce soit grâce à un miroir ou par l’intermédiaire de nos proches.  On connaît le problème et les risques que Narcisse a encourus par rapport à ces tiers/ miroirs: on ne peut y adhérer sans risque de se perdre ce qui signifie que l’identité suppose la distance de Soi à Soi; si on se réfère aux contes de fées, on sait qu’on y court à tout moment, le risque de se confronter à un miroir menteur.





   Notre visage ne nous appartient donc pas même si en même temps il nous détermine dans notre identité, et d'une  manière éclatante, mais pour l’autre. L’enfant doit donc comprend qu’il est ce qu’il ne voit pas, l’autre cet étranger à sa vue habituelle qui apparaît peut-être dans le miroir, aux côtés d’une mère qu’il reconnaît de suite. Ceci doit nous amener à penser que pour accéder à l'angoisse du huitième mois, il faut avoir un minimum d'identité qui selon nous serait d’abord une identité liée au développement d’un sentiment de continuité corporelle suffisante. C’est du moins l’hypothèse que nous formons à la suite de nos rencontres répétées avec les enfants dysharmoniques comme nous l’avons montré au deuxième chapitre. C’est la stabilité rythmique de notre fonctionnement corporel (interprété et donc organisé par l’autre, notre mère) qui constitue le socle de notre identité. L’identité est ainsi avant tout basée sur un phénomène temporel et suppose le constitution d’une mémoire personnelle du corps. Mais cette continuité corporelle ne peut prendre sens qu’en lien avec la discontinuité, par quoi nous retrouvons la question des rythmes : c’est le mouvement qui indique les repères les plus stables, le continu au-delà du discontinu. L'angoisse arrive par la reconnaissance, qu’au delà de cette continuité /identitaire, le différent existe; le visuel vient rompre la continuité corporelle et signifier l’existence de la discontinuité/différence. L’identité se construit sur ce pôle dialectique de différence et de continuité. Elle suppose en effet une double discontinuité, à la fois au niveau du visuel et à la fois au niveau de l'identité et tout se passe comme si: je possède un corps organisé par ma mère qui voit d’autres visages que le mien, je ne suis pas ce que je vois pourtant, et je ne suis pas ma mère, puisque je suis ce que je ne vois pas. Espace, corps propre, visage, mémoire, continuité temporelle et rythmes sont au cœur de cette expérience “ dramatique ” de la découverte de l’étranger au huitième mois qui n’est autre aussi que la découverte de l’identité qui, on l’aura compris, n’a décidément rien à voir avec une perception mais constitue véritablement une représentation hautement organisée.





  On ne peut assez insister sur le fait que l'identité doit être conçue comme une construction, une représentation mentale qui est d’emblée conflictualisée, incertaine, par certains côtés paradoxale et ainsi en perpétuel devenir. Tout se passe donc comme si à l'âge de huit mois l'enfant était devenu capable de s'approprier son propre corps, alors que son corps a été façonné par sa mère.  Corps propre qui constitue une des fondements essentiels de notre identité: rien ne nous appartient plus que notre corps et pourtant notre corps fondamentalement a été constitué sur l’identité corporelle de l'autre.  Qu’on pense simplement à la difficulté de changer de régime alimentaire: changer de régime alimentaire c’est quitter ce corps qui nous a donné un premier sentiment de sécurité, celui que nous avons hérité de notre mère; changer de corps “ maternel ” est sans doute aussi difficile et peu sécurisant voire impossible que de quitter sa langue “ maternelle ”. Nous avons pu observer aussi combien, dans les cas d’infarctus précoce, les difficultés de changements alimentaires s’ajoutaient aux impasses déjà signalées à propos de la cigarette et des problèmes de rythmes et de l’alternance activité/ passivité.





  On peut aussi mesurer combien tout ce processus identitaire est paradoxal aussi autour de la question des rythmes. L'enfant, autour de huit mois, s'approprie son corps comme lui appartenant, alors que dans les six, huit premiers mois de la vie, les rythmes de l'enfant sont complètement transformés et façonnés par la  mère. Quand il naît, le bébé vit suivant un rythme de cinq à six cycles veille/ sommeil par jour alors qu’autour de l'âge de un an, il est déjà le plus souvent adapté, mis à part quelques réveils nocturnes et quelques siestes l'après-midi , sur un rythme nycthéméral, c'est à dire sur un rythme où l’alternance veille-sommeil est liée à l’alternance jour-nuit ce qui correspond au mode de vie des adultes.  Il faut rappeler que ce rythme nycthéméral n'est pas un rythme totalement naturel, mais une sorte d’organisation rythmique qui une fois mise en place, développe ses propres exigences : il associe alors étroitement des aspects biologiques et sociaux.








C)  POUR UN REDEPLOIEMENT DE LA NOTION D’ETAYAGE EN PSYCHANALYSE..








  Une des surprises de notre travail de thèse sur l’eczéma du nourrisson ( Gauthier J-M , 1993), fût de constater que ces enfants développaient moins que d’autres d’angoisse du huitième mois. SPITZ avait d’ailleurs déjà décrit ce phénomène dans son livre : “ De la naissance à la parole ”(1965).  Si ce phénomène est d’abord apparu comme étrange, c'est qu’il n’allait pas dans le sens de certaines hypothèses “ naturelles ” ; tout se passait comme si nous devions penser que les enfants souffrant d’eczéma devaient souffrir de troubles de sommeil. Cela apparaît comme a priori naturel et, de plus, cette hypothèse figure dans toutes les descriptions cliniques de l’eczéma ; de plus, cela nous conforte dans une hypothèse carentielle toujours à portée de main même pour qui tente de s’en tenir la plus éloigné qu’il soit possible.  Or il semble que les enfants qui souffrent de dermatite atopique s'adaptent beaucoup plus vite que les autres au rythme de la vie d'adulte si du moins on s’intéresse aux premiers mois de leur vie. Par la suite, vers l’âge de un an, des insomnies s’installent qui sont d’autant plus remarquables aux parents qu’elles ont été précédées par une période “ bénie ” où leur enfant leur apparaissait comme fort calme la nuit.





  Entre 45 à 50% des parents ont dit que leur enfant atteint de dermatite n'avaient jamais pleuré la nuit ; dès que quand la maman serait rentrée de clinique, une moitié de ces enfants n’aurait pas eu de réveil nocturne, ce qui est, pour le moins, surprenant. Nous ne savons pas aujourd’hui à quoi ce phénomène est dû : les enfants dorment-ils réellement d’emblée au rythme nycthéméral ou ne pleurent-ils pas ou bien, encore, ne sont-ils pas entendus ? Quoiqu’il en soit il faudrait vérifier ces données, affiner nos méthodes d’investigation car aujourd’hui encore, cette constatation reste une hypothèse.  Mais ne pourrait-on quand même faire cette autre hypothèse que ces enfants qui s'adaptent trop vite au rythme de la vie adulte quelqu’en soit le mécanisme, ne pourraient pas acquérir d'identité corporelle propre suffisante pour constituer le socle de leur identité, plongés qu’ils sont dans une rythmicité qui n'est pas la leur mais celle de leur environnement. L’altérité ne peut survenir dans une suradaptation tout autant qu’au sein d’un chaos ou d’une désorganisation déficitaire de la part de la mère (ce qui est la socle implicite de nos perspectives carentielle).





 Toutes les hypothèses formulées ici à propos des rythmes et de la temporalité, pourraient être faites à propos de toutes ces fonctions biologiques en voie de développement qui sont organisées par la mère : sensorialité, tonus, motricité, alimentation, activité / passivité, langage, propreté ect....  et qui constituent le corps relationnel, en indiquant ainsi qu’il touche à la fois au corps biologique  dont il se distingue pourtant d’emblée grâce à l’interprétation que la mère se donne de lui et qui a trait à son propre corps imaginaire; l’organisation corporelle est ainsi le reflet de l’organisation psychique de la mère en fonction des liens qu’elle a établis avec sa mère et sa culture. Qu’est-ce à dire sinon qu’à notre avis, la notion d’étayage définie par Freud doit être élargie à toutes ces dimensions du corps ; ce sont les soins du corps qui donnent accès à la vie psychique par l’intermédiaire du fonctionnement psychique maternel et ceci ne doit pas être limité à la sphère orale même si celle-ci garde toute son importance.





   Or il existe un autre paradoxe dans lequel nous vivons en pédopsychiatrie, comme en psychanalyse de l’enfant, c'est que nous n'avons pas de théorie pour penser le corps. Plus même: un certain imaginaire du corps issu de la psychanalyse, peut à certains moments, nous empêcher de tenter de penser le corporel chez l’enfant. Nous sommes tout d’abord et trop souvent, les héritiers d’une conception du développement infantile qui nous vient de la clinique adulte;  historiquement, nous l’avons montré, c’est surtout à partir de la reconstruction de vécus de patients adultes et à travers les concepts de fixation et de régression que s’est dessinée la conception psychanalytique du développement de l’enfant. Hypothèses certes riches et souvent fécondes, mais qui en fonction de leur première adéquation à la clinique adulte, écartent trop facilement la question du corporel, puisqu’il est moins présent dans la clinique adulte. Il faut donc interroger les notions de fixation/régression et établir de manière plus précise les homologies mais aussi les écarts qu’on peut établir entre les manifestations “ infantiles ” du patient adulte et la clinique de l’enfant. Il faudrait éviter de faire coïncider de façon trop précise deux réalités cliniques qui possèdent leurs propres spécificités. En clinique adulte, il est plus facile de faire comme si le corps n’existait pas ou de l’appréhender sous son seul aspect imaginaire ; l’hystérie reste l’horizon conceptuel de la psychanalyse si on tente, quel qu’en soit le prix, à maintenir la totalité de l’héritage freudien : dynamique, topique et économie de l’affect. La description de ces stades appelés oral, anal et phallique relèvent de cette logique hystérique qui ne veut voir dans le corps que le représentant des désirs : ces dénominations sont de pures métaphores et montrent à quel point les réalités du corps de l’enfant se trouvent réduites à leur plus simple expression. Nous devons comme analystes tenter d’en redécouvrir toutes les richesses et la complexité du développement qui passe toujours par une relation. 





    Comme nous allons tenter de le montrer, on ne peut réduire le vécu corporel de l’enfant à ces seules dimensions des “ stades freudiens ” sous peine de manquer des manifestations cliniques essentielles. Certes la mère et l’enfant ont une relation privilégiée au niveau de l’oralité mais c’est loin d’être le seul “ domaine ” corporel impliqué dans cette relation; c’est l’ensemble du corps qui s’y trouve impliqué et on ne peut penser, à priori, tous ces aspects diversifiés soient nécessairement en phase avec l’oralité; les mamans peuvent avoir des attitudes et des intérêts très différents en fonction des zones corporelles qui les sollicitent.  Le corps est ainsi l’objet d’une histoire relationnelle précoce qu’il faut penser et interpréter comme telle; la qualifier d’orale peut nous induire à négliger des aspects tout fondamentaux du vécu corporel.


 


  Nous voudrions donner simplement un exemple, pour illustrer notre propos. Il nous a été donné, récemment de rencontrer quelques jeunes patientes souffrant d’anorexie mentale, problème le plus souvent très préoccupant non seulement en fonction de risques médicaux bien réels mais aussi en raison de l’impuissance thérapeutique dans laquelle nous nous trouvons le plus souvent.  Nous avons à nouveau été très frappés de constater le rapport particulier que ces jeunes patientes ont à leur corps; ce rapport particulier est décrit par tous les observateurs et thérapeutes d’anorexiques comme le “ style particulier des anorexiques ” mais ces aspects sont peu théorisés et trop souvent considérés comme secondaires, dérivés en quelque sorte de la problématique principale à tel point qu’ils ne font pas partie constituante des hypothèses étio-pathogéniques de l ’anorexie. Il y a pourtant intérêt à tenter de les intégrer dans ces hypothèses étio-pathogéniques.





 Prenons l’exemple d’une jeune fille âgée maintenant dix-huit ans. Déjà petite fille elle vivait dans un rythme de vie très perturbé; à l ’anamnèse, on se rend compte qu’en réalité, elle a toujours été insomniaque.  Elle s’éveillait très souvent la nuit mais comme c'était une petite fille très adaptée, très conforme, et que, lorsqu’elle se levait la nuit, elle lisait des livres, n'éveillait et ne dérangeait personne, cela explique que finalement cette insomnie n’ait jamais posé problème. Cette adolescente est donc insomniaque depuis de longues années mais comment à partir de là intégrer cela dans une hypothèse de l’anorexie qui tienne compte de la globalité de son fonctionnement corporel ? On trouve d’autres caractéristiques (tout aussi classiques) de son fonctionnement corporel: elle a toujours été hyperactive, elle a toujours aidé sa mère à l’excès et tenté de tout faire à la maison. Les parents racontent que tout cela a commencé le jour où  elle a eu une première soeur un peu plus jeune qu'elle ; elle a du quitter un lit dont elle ne pouvait pas sortir parce qu'il était muni de barreaux. C’est à partir du moment où elle a pu quitter son lit qu’elle a commencé à se balader  la nuit; on la retrouvait au matin, dans un coin ou l’autre de la maison. Le phénomène s’est encore amplifié à la naissance de ses autres frères et soeurs car alors cette petite fille aînée a tout fait pour devenir une “ petite maman ” supplémentaire ce qui à nouveau a toujours été apprécié par son entourage. Il s’agit donc d’une jeune fille qui, depuis le début de sa vie, présente des problèmes de rythmicité corporelle tout à fait importants mais aussi une forte intolérance à la passivité : elle est toujours hyperactive. 





   Sans trop nous étendre sur ce cas clinique, nous voudrions simplement signaler que peut-être, l'anorexie mentale n'a pas seulement à voir avec l'oralité même si cette dimension est bien présente aussi. Il est en effet possible que l'anorexie mentale doive aussi être comprise comme une problématique liée à la rythmicité;  la perte d'appétit pourrait ainsi être conçue de la même manière que la perte de sommeil et l’arrêt des menstruations. La question du rythme nous offre de plus la possibilité de faire fonctionner en même temps et une hypothèse psychodynamique et une hypothèse biologique: les sécrétions hormonales se produisent suivant une rythmicité corporelle précise, calée elle aussi sur un rythme nycthéméral. L’anorexie peut ainsi être vue comme une pathologie essentiellement corporelle associée à une difficulté pour ces jeunes filles de pouvoir investir leur corps propre, de tolérer la passivité, de se laisser aller au sommeil ce qui a comme corrélât de perturber gravement les cycles circadiens hormonaux . L’anorexie sur le plan strictement alimentaire, serait ainsi non pas le “ primum movens ” de cette forme de pathologie mais une des conséquence du déséquilibre hormonal engendré depuis de longues années par des troubles de l’organisation rythmique du corps propre; la perte d’appétit, tout comme l’arrêt des menstruations, aurait plus à voir avec le fonctionnement de l’hypothalamus qu’avec l’oralité. La pathologie survenant soit par épuisement suite à cette insomnie soit en raison des exigences nouvelles pour le corps que représentent la puberté et l’instauration des règles; il est d’ailleurs vraisemblable que les deux facteurs déclenchant s’additionnent.





  Il s’agit là bien sûr d’une hypothèse que nous pensons très utile au niveau des la compréhension de ce qui se joue au cours des entretiens que nous pouvons avoir ensemble; c’est ainsi qu’il semble très utile d’introduire dans le décours de la thérapie des interventions corporelles qui permettent à ces jeunes filles de mesurer à quel point elles ne tolèrent pas la passivité, combien elles sont hypertoniques dans une univers dont la structure temporelle les contraint à un rythme effréné ce qui les empêche d’investir leur corps. Il faut donc leur permettre d’investir un corps qui devienne le leur et permettre un échange verbal autour de toutes ces dimensions  au sein de l’espace thérapeutique. 





  Nos interventions, en cas d’anorexie, concernent ainsi le corps réel aussi, le corps propre, la capacité d'organiser un rythme qui ne soit pas toujours le rythme des autres.  On connaît bien d'ailleurs ce que l'on appelle l'oblativité des patients anorexiques et c'est vrai qu'elles sont tout le temps en train de s'occuper des autres et de n’être jamais en repos. Quoiqu’il en soit cet exemple de l’anorexie mentale visait à montrer l’intérêt que nous devons avoir, comme psychanalystes, à envisager des hypothèses qui sortent de nos cadres habituels des représentation du corps et combien nous devons sortir d'un certain imaginaire à son sujet, pour essayer de le repenser à travers toutes ces dimensions du corps relationnel.  Il y a beaucoup de dimensions dont nous ne tenons pas compte à l'intérieur de notre travail thérapeutique.  L’avantage de proposer cette hypothèse qui a priori n’est guère plus valide que celle de l’oralité, serait d’ouvrir un vrai débat entre diverses hypothèses pour éviter que la psychanalyse de l’enfant ne s’enferme dans une sorte d’auto-référence qui ne peut que lui nuire, que ce soit aux enfants en traitement, aux analystes mais aussi à la théorie analytique. Pour nous, la psychanalyse est avant tout une méthodologie d’investigation du fonctionnement psychique avant que d’être un corpus plus ou moins défini de théories métapsychologiques.











D) HISTOIRE D’UNE INTERACTION SUBJECTIVANTE.








  De tout ceci et en ce qui concerne la psychose, il faut insister sur le caractère paradoxal et imaginaire de l’identité. L’enfant se construit sur un corps qui appartient d’abord à l’autre, aspect paradoxal d’une construction essentiellement marquée par l’imaginaire. Comme nous l’avons indiqué à propos des théories cognitivistes de l’autisme, il est impossible d’en rendre compte si on tient pas compte du fait que de traiter “ l’autre comme un autre soi ” relève d’une activité créatrice de représentations que nous qualifions d’imaginaire . Ce n’est que dans ce type d’espace de représentations que, à la manière de ce qui se passe dans le rêve, les contraires peuvent non seulement coexister mais se superposer au point de ce confondre. C’est bien parce que l’enfant est capable de se penser lui même comme autre qu’il peut penser l’autre comme un lui même, différent et identique à la fois. Ne peut-on penser d’ailleurs que tout le destin de cette fonction psychique que constitue l’identité de déroulera strictement à l’intérieur de cette dialectique de rapprochement et d’éloignement entre moi et l’autre�.





  L’identité comme l’altérité est une création mentale qui la plupart du temps se produit après que la mère ait permis à l’enfant d’habiter son corps propre qu’elle a pourtant façonné à son image. Reste alors à savoir comment il se fait que parfois cette interaction subjectivante ne conduit pas l’enfant à se reconnaître comme un “ lui-même ” à travers le regard de l’autre ? De quelle qualité sont les interactions et comment elles autorise le déploiement du “ Je ” de l’enfant ?


 


   Nous pensons que c’est à ce niveau que les méthodologies d’observation directe ou éthologiques�, pourront se révéler fort utile dans le développement de la pédopsychiatrie�. Une d’entre nous, B. Eidelman Rehalha (1995) a montré comment certains défauts du corps réel des enfants trisomiques pouvait avoir des conséquences graves sur leur développement psychique : leur hypotonicité tend à rendre difficile le contact visuel prolongé entre eux et leur mère. Il faut que celle-ci soit très motivée, fort soutenue et très solide pour tenter de maintenir ce contact avec un enfant dont le visage échappe à tout moment à son regard. Or ce qui est en cause, c’est rien moins que le développement des interactions émotionnelles, sources d’un plaisir réciproque si important dans le maintien et la recherhce d’une interrelation signifiante autant pour la mère que pour son bébé. L’origine de l’arriération des enfants trisomiques reste encore fort mystérieuse ; en dehors des hypothèses neurologiques, ce type d’observation pourrait des révéler fort précieuse, non seulement dans le développement d’hypothèses explicatives par exemple de l’extrême diversité de l’importance du déficit intellectuel chez les mongoliens, mais aussi à un niveau thérapeutique. Ce type de démarche fournit d’emblée un point d’appui pour le travail thérapeutique à offrir à une famille qui vient d’accueillir un bébé trisomique. 





   Sur un plan théorique on voit bien comment, pour nous, le corps réel est compris dans ces interactions signifiantes qui aboutissent à la constitution du psychisme et de l’identité, ; nous pensons, de plus, que cette perspective supprime la question du dualisme étiologique entre corps réel et corps relationnel; le corps réel détermine lui aussi certaines des qualités de l’interaction entre un bébé et sa mère. C’est de cette interrelation que nous avons à rendre compte en tant que spécialistes de la psychopathologie du plus jeune âge. Nous pensons que de cette manière nous pouvons en partie échapper à ce fameux dualisme qui sépare le corporel de l’esprit : le corps dans ses qualités propres est l’objet d’un échange pensé tout d’abord par la mère et l’environnement de bébé. Le corps dont l’enfant se charge et qui est à la source de ses potentialités identitaires, est porteur des traces de ces premiers échanges fondateurs. Le neuvième chapitre fournira un exemple extrêmement précis de ce type d’approche du corps réel, grâce à la question du corps et de sa représentation possible et pour l’enfant et pour l’adulte, ici thérapeute, lorsque un enfant naît avec un déficit sensoriel grave.








 Altérité et interprétation.





  Dans le cadre du processus thérapeutique, le thérapeute peut être considéré comme le troisième interprète du corps de l’enfant. Comme nous l’avons longuement montré dans le troisième chapitre, les théories proposées dans le cadre de la “ psychose infantile ” laissent en suspens la question du corps et de son interprétation. La psychose est un concept importé de la psychiatrie adulte et l’absence d’intérêt porté au corporel n’est que la conséquence du fait que la question du développement des fonctions mentales de l’enfant n’est pas non plus posée. Nous avons même vu que dans le cadre des théories analytiques les plus habituelles développées sur ces thèmes, cette question était même rendue obsolète : l’enfant disposerait dès la plus jeune âge un appareil à penser similaire à celui des adultes quant à sa forme et productions. Seule une certaine “ force du moi ” lui ferait vraiment défaut. Comment mieux démontrer la manière dont ces théorisations évacuent les questions spécifiques à la clinique de l’enfant, devenu un simple réduction de l’état adulte ? 





 C’est ainsi que nous devons à présent préciser non seulement la place du corps et de son interprétation dans le champ de la psychanalyse d’enfant mais aussi, de manière plus générale, la place qui peut être faite au développement des fonctions de pensées et des intuitions d’espace et de temps à l’intérieur de ce champ. Trop souvent les analystes laissent en suspens ces manifestations corporelles sans les comprendre et confient les enfants, les plus difficiles à traiter à des “ thérapeutes à média ”, psychomotriciens ou orthophonistes. Il n’est pas rare qu’après qu’une amélioration se soit produite, ces enfants soient alors repris en psychothérapie analytique classique qu’ils sont devenus en mesure de tolérer. On peut alors leur appliquer les catégories les plus habituelles de la pensée psychanlytique. Le premier temps thérapeutique reste ainsi comme une sorte de boite noire théorique et clinique. Ces pratiques thérapeutiques restent à peine théorisées et la métapsychologie psychanalytique se reproduit égale à elle-même. Les réalités de l’enfant sont ainsi niées deux fois : une première fois sur un plan qu’on pourrait qualifier de métapsychologique et une deuxième fois dans la cadre de la pratique thérapeutique.





   Notre travail s’inscrit en fait dans la droite ligne de quelques collègues qui depuis quelques années tentent de dépasser cette sorte de clivage théorique et pratique ( M. Contant et A .Calza, 1989, S. Cady et J-L Sudres ) en proposant des approches techniques et théoriques cohérentes qui tiennent compte du corps réel que ces interventions thérapeutiques se fassent par des techniques de psychomotricité ou de relaxation.





E) Une interprétation qui ne soit pas nécessairement fantasmatique.





   Puisque le corps a une histoire, qu’il figure et représente l’histoire d’une relation, le corps peut être pensé/ interprété en fonction de cette histoire qui est aussi, nous l’avons abondamment montré, l’histoire d’une appropriation par l’enfant d’un corps qui fût d’abord organisé par son entourage. Cette histoire fait ainsi référence aux modes de transformation du corps que l’entourage a appliqué à celui-ci , ce qui n’est jamais uniquement l’histoire d’une mère mais aussi celle d’une famille et de ses rapports à un environnement social et culturel. Il est évident par ailleurs, que les procédures de transformation du corps de l’enfant qui l’amènent à s’identifier et à se socialiser, ne sont pas indépendantes de la relation fantasmatique que la mère a établi avec son bébé. Cette histoire relationnelle est dès lors peut être liée à l'histoire fantasmatique de la mère mais pas nécessairement, car il est possible soit que la fantasmatisation de la mère soit interdite (nous en montrerons un exemple particulièrement éloquent dans la septième chapitre) ou impossible pour de multiples raisons. Il peut aussi y avoir rupture, dissociation ou même opposition entre l’histoire fantasmatique de cette relation et les interactions corporelles qui y ont été produites.





  Ceci nous conduit à affirmer que toute interprétation en psychanalyse d’enfant doit comporter une attention égale aux deux dimensions qui possèdent chacune leur propre légitimité, leur propre logique et de même potentialités pathogènes. Notre corps manifeste notre histoire relationnelle ce que notre mère nous a donné autant que ce que nous avons ajouté, modifié ou refusé par la suite. C’est dire que l’histoire du corps a une logique et un développement qui doivent être étudiés comme tels : ils ne s’arrêtent pas aux premiers mois de la vie, mais se poursuivent tout au long de notre histoire personnelle en fonction aussi par exemple des conditions matérielles ou professionnelles que nous devons affronter. Toute histoire du corps est aussi une histoire que l'on peut interpréter comme une histoire sur la manière dont les patients ont été capables ou non de s'approprier leur propre corps et ceci dans des mouvements de vie non exempts d’ambivalences, de contradictions, d’avancées et de reculs possibles.  C’est dire que penser/ interpréter le corps échappe définitivement à la seule histoire fantasmatique de l’individu ; quand on comprend comme nous l’avons montré et allons encore le faire par quelques illustrations cliniques, l’importance du corporel dans la psychologie infantile, il semble que nous puissions proposer que toute interprétation chez l’enfant doit échapper à l’exclusivité du contenu fantasmatique, au seul conflit psychodynamique pour intégrer les dimensions de développement, des échanges corporels et du rapport de l’enfant avec sa famille et son environnement culturel�.





  Ceci a pour conséquence que le thérapeute doit ainsi avoir une position particulière par rapport au corps. Il doit être attentif à faire vivre ce corps, en autoriser la recréation imaginaire par l’enfant. Cela constitue un des fondements essentiels de la psychothérapie en pédopsychiatrie tant il est vrai qu’en ce domaine, il sera toujours impossible de négliger ce corps qu’habilement, les thérapeutes d’adultes peuvent faire mine d’ignorer. Constatation qui devient évidente lorsque nous sommes confrontés dans le domaine de la psychosomatique ou plus généralement de la psychologie médicale, à des patients en risque de mort en raison de maladies graves : on s’aperçoit alors que toute psychanalyse repose sur ce cadre implicite mais jamais interrogé, que le temps est à priori non compté. Il reste décidément impossible de séparer temps et corps car toute interrogation de l’un fait apparaître inévitablement l’autre. On voit ainsi a contrario à quoi il est utile de ne jamais interroger ni l’un ni l’autre.





 Le thérapeute ne peut échapper au corps ni au jeu ; c’est dire qu’il est à tout moment amené à remettre en cause son propre espace corporel, et bien sûr ses propres dispositions gestuelles. Nous pensons que ses attitudes corporelles sont des marqueurs essentiels de la qualité de la relation qu’il noue avec l’enfant ; elles ont donc une valeur essentielle de communication émotionnelle vis à vis de ce dernier. Penser le corps en ce cas pour le thérapeute revient à dire qu’il doit connaître son corps propre, l’histoire de celui de l’enfant et connaître la valeur relationnelle des attitudes corporelles que nous adoptons en fonction de nos états émotionnels. Nous pensons ici à la tonalité de la voix, à nos gestes et leurs rythmes, à l’importance de la présentation du visage ect...Nous retrouvons ici tout l’intérêt d’une approche éthologique si à ce type de recherche on associe une interrogation du vécu émotionnel des interlocuteurs de l’enfant comme de l’enfant lui-même.





   Nous ne pouvons mieux exprimer notre point de vue qu’en nous référant à une sorte d’observation quotidienne. Lorsque nous nous retrouvons face à un bébé, la plupart d’entre nous et de façon tout à fait spontanée nous adoptons des attitudes gestuelles particulières : notre rythme vocal se réduit, nous nous approchons du bébé dans un contact visuel plus étroit et nous dodelinons spontanément de la tête en lui faisant un grand sourire et en lui communiquant des paroles dont la sonorité semble plus importante que le contenu de ce qui est dit : nous répétons sans nous lasser les même mots et petites phrases anodines mais qui le préparent déjà à pénétrer dans sa langue maternelle. Sur un plan thérapeutique, nous devrions être capables de mesurer la distance qui sépare une communication de ce type et celle que nous entretenons avec l’enfant malade qui nous est adressé. Cet espace mesurerait en quelque sorte les distorsions auxquelles notre rencontre thérapeutique et notre relation sont soumise que ce soit du fait de l’enfant, de sa pathologie ou du fait du thérapeute lui-même (notre formation ne nous habitue guère à interroger ce corps que l’enfant nous invite à tout propos à mettre en jeu à double titre !).





    Penser le corps consiste donc bien à se tourner vers ce corps relationnel. Dès les premiers instants de notre vie, notre corps, dans sa réalité biologique, a été travaillé, transformé par la mère : le corps relationnel est ce corps biologique traité et interprété par la mère en fonction de la socio-culture à laquelle elle participe.  Que ce soit en ce qui concerne les rythmes, la nourriture, la balance du couple activité/passivité, la motricité, la sélection des canaux sensoriels privilégiés, notre corps est d’emblée façonné par notre mère et ce n’est pas le moindre des paradoxes de l’identité de devoir constater que c’est sur ce socle d’altérité que se constitue ce qui nous apparaît comme la source fondatrice de notre identité. Ce corps relationnel porte ainsi la marque de ces premiers échanges dont il est bien difficile de se séparer ; pensons simplement à la difficulté que nous pouvons rencontrer lorsqu’il est impératif de changer de régime alimentaire :  c’est qu’il s’agit non seulement de  se séparer de sa mère mais aussi risquer une petite part de notre identité et cela représente sans aucun doute comme une sorte de changement catastrophique bien que cette dimension ne soit pas portée à priori ou représentée par des fantasmes. Le corps relationnel existe et se reproduit à l’extérieur du monde des représentations et des fantasmes même si secondairement ceux-ci peuvent s’y associer. La présence de l’autre, dans son altérité, celle du thérapeute par exemple est, en ce cas, encore plus essentielle à toute prise de conscience de cette histoire.





   Le corps est ainsi porteur d’une histoire relationnelle dans toutes les dimensions que je viens de citer ; histoire dont nous pouvons reconstituer les aléas propres à chaque individu en particulier, dans les mouvements d’autonomie, de soumission ou de révolte qu’il a pu vivre par rapport à ces identifications primaires, si du moins sous le terme d’identification on entend les paradoxes de la constitution de l’identité que nous avons déjà signalés.





  C’est tout l’intérêt de cette histoire relationnelle du corps et de l’émergence, en lui, des représentations de l’espace, du temps, de la différence et de l’étrangeté mais cette fois dans la psychose et sa thérapie que nous voudrions illustrer grâce à quelques cas cliniques. 


   


� Je remercie Y Delrée et M-F Jacques de m’avoir autorisé à utiliser leurs observations.


� Nous proposons dans un ouvrage ultérieur, non seulement de présenter cette méthode,  mais aussi d’en expliquer toutes les applications possibles et la richesse d’information qu’elle apporte dans le champ de la psychopathologie. Nous montrerons l’importance qu’elle peut avoir dans la formation de toute personne concernée par la relation clinique.


� L’observation directe supposant une discussion de groupe, le nous représente ici non seulement le point de vue de l’observatrice mais de façon plus générale, l’avis du groupe de supervision.


� Nous tenons ici à faire remarquer que notre position est, de ce point de vue fort proche de celle de D. Marcelli qui lui aussi a montré l’importance et la diversité des rythmes dans les échanges précoces entre la mère et son nourrisson.


� Notre réflexion doit ici beaucoup à la dialectique que Ricoeur(1990) a mis en évidence autour de la question de l’identité et qu’il présente comme une dialectique entre l’ipse et l’idem.


� Nous pensons ici, aux perspectives extrêmement stimulantes et riches proposées par B.Cyrulnik, (1983, 1989, 1995, 1997, Montagner 1978, 1988, ou encore Slade et Palmer Wolf 1994).


� Il ne s’agit pas pour nous de les opposer à la démarche thérapeutique classique individuelle ou familiale, mais de proposer d’utiliser plusieurs méthodologies d’approches soit des situations pathologiques complexes soit de ces nouveaux domaines que sont la psychopathologie du premier âge ou les questions qui concernent le handicap mental.


� Nous n’insistons pas sur cet aspect essentiel de l’abord familial de la psychopathologie de l’enfant car cela ne fait pas partie des objectifs inévitablement restreints de cet ouvrage et aussi parce que nous pensons que de nombreux écrits et recherches ont déjà été consacrés à ce sujet, qu’elles soient le fait de thérapeutes systémiques ou psychanalytiques sensibilisés à cette dimension.
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