





  Chapitre 5.





    L’AUTISME COMME IMPASSE RELATIONNELLE.








B. Eidelman.





Nous avons déjà noté combien une description des troubles graves de développement, figée, qui ne prend en compte que les seuls symptômes de l’enfant, est d’une utilité toute relative dans une approche clinique à visée thérapeutique. Surtout en raison du fait qu’elle ne prend pas en compte l’organisation de personnalité des parents, ni celle de la situation globale, familiale et sociale, ni des circonstances qui  amènent à consulter. En clinique nous savons combien il est important pour la mise en place d’une procédure thérapeutique de connaître les conditions relationnelles au cœur desquelles vient à se placer la consultation. Des premiers échanges dépendent l’avenir de toute approche thérapeutique possible ; il est ainsi indispensable de saisir la dynamique dans laquelle ils se situent afin de mieux percevoir et mesurer les enjeux que cette démarche, toujours difficile, soulève. Dans cette optique, il est essentiel de montrer qu’une approche diagnostique figée dans les seules manifestations de l’enfant, ne permet pas de prendre en compte la situation d’impasse relationnelle, voire même existentielle, dans laquelle se trouve l’enfant qui est amené en consultation.  Elle néglige du même coup, la place que le thérapeute prend au sein de cette impasse ce qui risque, à terme, de se révéler redoutable.





Le suivi thérapeutique de Léa et de ses parents illustre tout ceci de manière particulièrement éclatante.








A) LES PREMIERS ENTRETIENS.





 Durant la première année du suivi thérapeutique, Léa et ses parents ont été suivis en Centre Médico-Psycho-Pédagogique (C.M.P.P.) centre de cures ambulatoires, à raison d’une consultation par quinzaine.  Léa a, par ailleurs, fréquenté un groupe d’observation animé par une psychologue et une psychomotricienne et ceci durant une quinzaine de séances, à raison d’une séance par semaine.  Cette première année que nous qualifierons « de travail » cherchait avant tout à préciser le diagnostic, tout en gardant présent un objectif thérapeutique qui n’est certes pas absent dès le premier entretien thérapeutique mais dont la mise en place semblait d’emblée, devoir être retardée, nous allons en montrer les raisons. Ce n’est qu’au début de la deuxième année, qu’il est devenu possible d’envisager une thérapie individuelle pour Léa et ceci à raison de une séance hebdomadaire, pendant que les parents continuaient à venir me voir une fois par quinzaine. C’est cette première année de prise en charge que je souhaiterais évoquer.





A ne considérer que Léa elle-même, on peut sans aucun doute évoquer un autisme infantile précoce, ou un trouble invasif précoce du développement. Comme beaucoup d’enfants autistes, Léa est, en effet, tout d’abord une très jolie petite fille.  Lorsque je l’ai rencontrée pour la première fois, à 2 ans et demi, elle avait un visage tout à fait inexpressif, un peu distant cependant.  Elle ne parlait pas, ne babillait pas, ne jouait pas.  Ses parents disaient qu’à la maison aussi, elle ne jouait pas non plus, se contentant d’aligner ses jouets d’une manière très stéréotypée.  Ils la décrivaient comme très obstinée, faisant des colères importantes quand la mère se permettait de toucher à certains de ses objets, ou d’agir sans la prévenir.  Elle ne regardait personne, mais parfois lançait un regard en coin lorsqu’elle  semblait estimer qu’on ne la regardait pas.  Parfois elle se bouchait les oreilles lorsqu’un bruit inattendu, ou lorsque des étrangers - moi par exemple - s’adressaient à elle.  Elle n’avait aucune activité symbolique.  Elle ne pointait pas du doigt  pour montrer ou demander un objet.  Mais son agilité, tant manuelle que corporelle globale était remarquable. Elle se servait, par exemple seule dans le réfrigérateur, et ouvrait seule son pot de yaourt, sans jamais rien verser.  Elle était particulièrement méticuleuse dans l’ordre imposé à ses jouets, et faisait de violentes colères si sa mère les rangeait elle-même, ou dérangeait l’ordre construit par Léa.





D’une manière générale, elle était plus proche de son père, plus affectueuse avec lui, se laissant prendre dans ses bras, alors qu’elle avait plutôt tendance à éviter sa mère. En ce qui me concerne, Léa ne me regardait pas, paraissant m’ignorer ; elle déambulait beaucoup, n’avait aucune activité construite, sinon celle de grimper à l’espalier, sans manifester aucune inquiétude.  Mais, au début, du moins, elle ne savait pas en redescendre et son père devait aller la rechercher car on avait à tout moment, le sentiment qu’elle pouvait se lancer dans le vide, comme si la profondeur n’existait pas.  Elle était par ailleurs parfaitement muette.





Par la suite, lorsqu’elle est allée dans ce petit groupe d’observation, elle a montré ses grandes difficultés de socialisation.  Elle ne s’intégrait pas au groupe, paraissant « vivre sa vie » dans l’indifférence la plus complète envers les autres qu’ils soient adultes ou enfants.  Le plus souvent silencieuse,  elle émettait, parfois, des sons dont la signification ne pouvait qu’être énigmatique ; cela ne semblait pas correspondre à des tentatives pour reproduire des mots, et tenter d’entrer dans une communication verbale avec nous ; mais il faut bien dire qu’en ce cas, le doute est inévitable et qu’il est difficile de distinguer entre une vocalisation liée à un état émotionnel particulier et une tentative faite par l’enfant pour intégrer le code langagier. On voit quoiqu’il en soit poindre là les difficultés de la position du thérapeute tant il est vrai que qu’elle que soit l’hypothèse qu’il choisisse, c’est bien de sa pensée de toute façon que pourra naître pensée et communication éventuelle. Il lui faut donc rester attentif, comme aux aguets, sans pourtant qu’il ne projette sur l’enfant autiste ses propres désirs et interprétations.








Léa est née à terme, par forceps, après une grossesse satisfaisante.  La mère garde un souvenir épouvantable de cet accouchement, pour elle le second.  Elle a le sentiment qu’il a été très long, une demi-heure dit-elle, et que son bébé a souffert, peut-être même son cerveau a-t-il été lésé, même si Léa était rose et fraîche dès les premières minutes. 





Une fois passée cette naissance inquiétante, son premier développement aurait été, semble-t-il, normal mais Léa ne souriait pas et est restée un nourrisson très calme.  Elle n’a jamais babillé, ce dont les parents ont eu beaucoup de mal à se souvenir.  Elle a marché à neuf mois, tout de suite très bien, sans jamais tomber, comme si son apprentissage avait été instantané.





Ses parents, à plusieurs reprises, ont cherché à me faire préciser le diagnostic qui aurait pu être fait des difficultés relationnelles, et de développement de leur fille.  Férus de télévision, ils pensaient à un autisme infantile, persuadés que, du fait des circonstances de sa naissance, elle était porteuse d’une lésion cérébrale. Confirmer le diagnostic d’autisme aurait été, de ma part, une façon de fermer de manière définitive l’impasse dans laquelle ces parents évoluaient avec leur fille.  Cela leur aurait confirmé leur théorie diagnostique implicite, celle qu’ils avaient imaginé plus ou moins consciemment alors qu’ils étaient quotidiennement confrontés à de  graves difficultés relationnelles avec leur fille: « Elle a eu un accouchement difficile, son cerveau a certainement souffert, elle a très certainement un autisme, ce qui explique nos difficultés relationnelles avec elle ».





En cas de confirmation, les parents auraient perçu leur fille comme « anormale », voire « handicapée », et tout en continuant à beaucoup l’aimer et ils auraient adopté à son égard un comportement différent. C’est ce que plus tard, après qu’un médecin scolaire bien intentionné les aie informés de l’autisme de leur fille, ils m’ont exprimé. Il était par ailleurs évident qu’ils aimaient et étaient très attaché à leur fille. 








B) THEORIE DE L’IMPASSE.








Il est essentiel lors de ces premières rencontres de mesurer comment la communication d’un diagnostic, quel qu’il soit, va modifier la dynamique familiale dans laquelle s’inscrit la pathologie de l’enfant. Il est évident que nous ne disposons à ce moment que de fort peu d’informations sur ces familles et que nous risquons à tout moment de précipiter sans que nous puissions non seulement le contrôler mais même en être conscient, des situations de déséquilibre ce qui risque de se révéler fort néfaste par la suite. Pour paraphraser Sami-Ali, il nous semble surtout utile à ce moment de comprendre, de tenter de décrire la complexité à laquelle nous faisons face, plutôt que d’expliquer / interpréter d’emblée. Il semble évident qu’en psychopathologie il est toujours beaucoup plus facile d’interpréter que de décrire. Si le monde « psy » foisonne d’explications de tous ordres, nous faisons résolument le choix de tenter avant tout de saisir l’ensemble de la dynamique relationnelle à laquelle nous sommes confrontés.





Ceci est d’autant plus essentiel lorsque, comme c’est souvent le cas dans les troubles graves de développement, nous devons d’emblée affronter une situation d’impasse. Le concept d’impasse rend compte, selon Sami-Ali,  des risques de somatisations. Selon cet auteur en effet, on ne peut rendre compte de la survenue d’une affection somatique à partir de la seule dynamique intra-psychique. C’est ce qui l’a conduit à dire que les affections « psychosomatiques » n’existent pas car outre les caractéristiques intra-psychiques de l’individu, il faut tenir compte aussi de ses réalités corporelles réelles (l’hérédité génétique), de son héritage socio-culturel concernant aussi bien son hygiène de vie que le traitement qu’il faut apporter au corps, et enfin de type de situation conflictuelle à laquelle il se confronte. C’est de la rencontre de ces divers aspects que naît la spécificité d’une approche psychosomatique, qui se définit ainsi comme une méthodologie de travail qui prenne en compte le corps dans tous ces aspects. 





Ce concept d’impasse, ébauché dès la rédaction du « Banal »(Gallimard, 1980), a depuis été largement précisé et repris, son importance en psychopathologie semble ainsi aujourd’hui essentielle (Sami-Ali, 1987, 1990, 1997). Il s’agit pour cet auteur de rendre compte d’une particularité des conflits psychiques que la psychanalyse freudienne semble vouloir ignorer : à savoir qu’il existe des conflits sans solution. Il a montré que cela pouvait correspondre à trois types logiques : soit les solutions possibles d’un conflit sont contradictoires entre-elles (on est proche ici de ce que les systémiciens ont décrit sous le terme de double contrainte), soit une solution entraîne l’accentuation de la pathologie par un effet de cercle vicieux (comme par exemple dans la toxicomanie) ou encore il est impossible de choisir entre divers types de solutions ( Sami-Ali, 1987). 





Il est vrai qu’à bien y réfléchir, la psychanalyse freudienne repose sur une sorte de présupposé étonnant qui voudrait que tout conflit soit à priori soluble du fait de son élaboration psychique. Tout à ce sujet, dans la psychanalyse, n’est affaire que d’ambivalence que l’analyse des conflits et résistances sous-jacents aura tôt fait de permettre au sujet de choisir son camp et de résoudre un conflit qui peu de temps auparavant lui semblait indépassable et insoluble ce qui est quand même faire preuve d’un optimisme assez naïf sinon culpabilisateur : seul le sujet dûment analysé pourrait y faire face. La pratique psychothérapeutique en hôpital suffit à démontrer que la maladie grave dans les bouleversements qu’elle apporte dans notre vie la plus intime, est elle-même source d’impasse et que les ambivalences qu’elles suscitent sont en vérité insolubles. Une hospitalisation nous soumet en effet à de multiples contradictions dont la seule solution possible, reste qu’il faut les assumer comme telles. Il en est de même, comme nous allons le montrer en cas de pathologie grave de développement.





 Sur un plan diagnostique, en effet, il nous est apparu fondamental de comprendre que Léa vivait une situation relationnelle contradictoire avec ses parents, source d’une impasse existentielle pour cette petite fille. Cependant, dans l’exacte mesure où les parents eux-mêmes étaient inclus dans cette situation contradictoire, cela ne pouvait leur être formulé sans risquer de les blesser irrémédiablement et de les faire fuir. C’est une des particularités de la psychopathologie infantile que le fait qu’elle se déroule toujours entre trois protagonistes au moins et qu’il convient de mesurer, s’il existe des contradictions, comment elles se distribuent entre ces trois (groupes d’) acteurs. Si nous n’interprétons pas d’emblée, si nous ne communiquons pas d’emblée nos pensées, c’est qu’il est fondamental de comprendre combien le thérapeute lui-même est très rapidement pris à l’intérieur de ce réseau de contradictions, pieds et poings liés , bien qu’il soit consulté. Il est essentiel que le thérapeute de ce point de vue puisse assumer, comme nous allons le montrer, sa propre impuissance qui, en l’espèce n’est pas purement fantasmatique. Seule cette élaboration de la part du thérapeute peut permettre que l’impasse des patients se dénoue peu à peu comme nous allons le montrer dans le cas de Léa. Notre silence interprétatif du moins, résulte d’une volonté de comprendre qui peut trouver une justification  aussi bien sur un plan épistémologique que thérapeutique.





L’essentiel du suivi thérapeutique de Léa et de ses parents, a donc consisté dans la mise en évidence des divers éléments qui composaient la situation contradictoire.  C’est seulement après ce travail véritablement thérapeutique qu’une différenciation est devenue possible entre mère et fille, et qu’il est devenu possible d’ouvrir un espace thérapeutique pour Léa, différent de celui de sa mère.





Il est en effet très important, dans ces situations d’impasse existentielle, de s’adapter aux possibilités relationnelles ainsi qu’au rythme d’évolution des patients, parents et enfants, d’adapter les propositions thérapeutiques à ce qu’ils peuvent supporter.  On ne peut donc, proposer de forme standardisée de stratégie thérapeutique dans ces formes de pathologie qui portent en elles des tendances au refoulement de l’imaginaire, à la déshumanisation, à la banalisation comme autant de protections contre un vécu affectif particulièrement passionné, où le lien entre affect et représentation semble parfois disparaître.





   C) L’IMPASSE EST FAMILIALE.





Le père, dernier né de sa famille, était très proche de sa propre mère.  Au décès de celle-ci, « tout naturellement », il a pris un rôle de soutien et de consolateur de son père.  C’est durant cette période qu’il s’est marié.  Il connaissait celle qui devait devenir sa femme depuis l’enfance. Jusqu’à il y a environ cinq ans, alors qu’il était encore célibataire, ce monsieur était un sportif de haut niveau et aussi un excellent musicien.  Depuis son mariage, en dehors de sa vie professionnelle, il se consacre exclusivement à sa femme et ses enfants.





La mère a connu, elle, une histoire très traumatique.  Abandonnée à six mois, alors que son frère jumeau restait vivre avec ses parents, nous ne savons rien sur les raisons de cet abandon. Elle est adoptée à deux ans par une femme au caractère difficile marqué surtout par une apparente froideur affective. Quand elle a six ans, le père adoptif quitte le domicile. Nouvel abandon et cette fois par un homme dont tout montre qu’il était affectueux avec elle.  La mère adoptive se remarie et la confie à des jeunes filles au pair pour pouvoir travailler, nouvel abandon dont on peut penser qu’il ne resta pas sans conséquence sur le développement de cette petite fille.





A dix-huit ans, alors qu’elle est enceinte de son premier enfant, son ami l’abandonne. Et elle retourne vivre chez sa mère adoptive. C’est cette femme qui élèvera ce premier enfant car, à partir de ce moment, la mère de Léa travaille et se forme au plan professionnel.  Elle arrête de travailler à la naissance de Léa, premier enfant du couple qu’elle vient de former avec le père de Léa ; pour elle c’est son deuxième enfant.  Elle tente de reprendre le travail lorsque sa fille a entre 17 et 22 mois mais il semble que Léa supportait mal cette séparation ; elle avoue d’ailleurs qu’il en était de même en ce qui la concerne et elle cesse alors toute activité professionnelle.





Madame se décrit comme ayant certains comportements « bizarres », qu’elle ne peut réprimer ou empêcher de se manifester. C’est ainsi qu’elle se sent poussée à tout faire exister en double: elle possède ou utilise toujours deux bracelets, deux agendas, sur lesquels elle porte deux fois les rendez-vous, etc.  Elle dit aussi avoir comme une boulimie non seulement de nourriture, mais aussi de jouets dont elle emplit sa maison.  Elle voudrait que ses filles aient constamment besoin d’elle, et dit mal supporter leur autonomisation progressive. Lorsqu’elle est contrariée, ou qu’elle est surprise par un bruit inopiné, elle se bouche les oreilles, comme sa fille, Léa.  Elle dit également savoir qu’elle aurait besoin d’une psychothérapie mais que, pour le moment, elle ne s’y sent pas prête. 





 Il est de fait que cette mère envahit l’espace de la consultation par l’intensité de sa demande affective, mais toute tentative, de ma part, pour donner sens à cette demande qui prend la forme d’inquiétudes diverses centrées sur Léa,  se heurte à une incompréhension totale de sa part.  Tout essai d’imagination au sujet de ses symptômes est impossible.  Ses symptômes sont comme figés dans une pathologie de caractère et on sent poindre là les effets d’un refoulement réussi de la fonction de l’imaginaire� (Sami-Ali, 1980, 1987, 1997).  Cette dame ne peut que constater les manifestations pathologiques de sa fille et les décrit comme si elles étaient extérieures à elles-mêmes, sans être reliées à aucun affect. Tout se passe comme si la banalisation de ses vécus ne lui permettaient pas d’avoir accès à une quelconque représentation en elle, et elle n’éprouve aucune envie à tenter de leur donner sens.





Quand on voit ensemble le père et la mère de Léa, on pense irrésistiblement à un couple de jumeaux géants.  Et on ne peut s’empêcher d’imaginer que madame semble avoir ainsi réussi à se constituer un double jusque dans le mariage. Il est inévitable que nous pensions alors à une sorte de reconstitution du couple gémellaire originel dont elle fut arrachée à l’âge de six mois.





Cette représentation, qui est venue à l’esprit de tous les soignants qui ont eu l’occasion de les approcher, est tout à fait impensable par chacun des deux parents et elle ne peut donc avoir aucune valeur dynamique dans la situation thérapeutique. Tout imaginaire semble inaccessible ; ils sont bien au courant tous deux de ce traumatisme précoce, qui reste énigmatique car sans explication ce qui tend à ll rendre plus cruel encore, mais ils semblent étonnés et perplexes que nous puissions faire un lien entre leurs difficultés actuelles et cette séparation précoce. Les mots et les représentations restent comme radicalement coupés de tout affect, ce qui ne signifie pas comme nous allons le montrer que les affects ou les représentations n’existent pas. C’est exactement ce que décrit Sami-Ali lorsqu’il parle de refoulement de la fonction de l’imaginaire pour l’opposer au refoulement freudien qui lui, porte exclusivement sur des contenus. Dans ce type de situation, le refoulement porte plus sur l’ensemble de la fonction imaginaire que sur tel ou tel fantasme inacceptable ; c’est l’ensemble de l’économie fantasmatique et de l’affect qui est touchée. Ce que Sami-Ali souligne là est qu’il faut éviter de prendre toute absence de manifestation de l’imaginaire comme le signe d’une carence (comme l’a fait P. Marty et à sa suite l’Ecole de Psychosomatique de Paris) ce qui conduit d’ailleurs à de très grosses difficultés théoriques et thérapeutiques que nous avons déjà montrées (Gauthier, J-M. , 1993).





Lors de la première consultation, j’apprends que, de plus, Léa, vit avec la fille aînée de madame, de douze ans plus âgée que Léa. Sa demi-sœur est déjà une adolescente, et ses relations avec sa mère et son père adoptif sont assez bonnes.  Ce n’est que plus tard, lorsqu’il deviendra possible de séparer Léa et sa mère, dans le cours de la démarche thérapeutique, que la nature des relations entre Léa et sa grande soeur seront évoquées de manière plus vivante, moins stéréotypée.  Au foyer, il y a également un bébé soeur, de deux ans plus jeune. La personnalité de cette enfant, aux dires des parents est tout à fait différente de celle de Léa, et nous verrons d’ailleurs combien le développement maturatif de celle-ci influencera celui de Léa.





Dès cette première consultation, madame évoque ce qu’elle a vécu de traumatisant lorsque sa fille était nourrisson: elle reproche à son beau-père de s’être accaparé de Léa : « la plus belle de ses petites filles » ;  et à son mari d’avoir laissé faire son père, d’avoir en quelque sorte préféré son père à sa femme, alors que pour elle ses filles sont « son premier sang », expression qui marque, me semble-t-il, la détresse fondamentale du nourrisson abandonné qu’elle a été. Elle affirme avec force et une certaine véhémence que la relation avec sa fille a été « brisée » du fait de l’attitude captative de son beau-père.





Ce qu’elle exprime s’accompagne d’intenses manifestations affectives, comme un cri.  Elle paraît entièrement habitée par son vécu douloureux, sans aucun recul, sans que la moindre faille se laisse deviner entre sa douleur et ce qu’elle m’en exprime. Monsieur timidement, cherche à dire qu’au début il n’aurait pas remarqué l’attitude excessive de son père et que de toute façon, il ne la pense pas aussi accaparante que le dit sa femme mais que, depuis, il a compris comment aménager cette difficulté.





D’emblée, la signification projective de ce conflit, reflet de la blessure narcissique constitutive de l’organisation de personnalité de Madame, apparaît évidente à toute personne extérieure à la situation affective, à toute personne n’ayant pas vécu dès le début de sa vie le rejet et l’abandon.  Mais pour cette femme, la croyance dans l’irrémédiable de la blessure que son beau-père lui aurait infligée est absolue.  C’est comme une plaie à laquelle le médecin que je suis ne doit pas toucher directement.  De toute façon, il est impossible de l’aborder sauf, peut-être, en tentant de faire savoir au père que toute souffrance psychique peut engendrer des distorsions dans la perception des situations, ceci afin de lui faire savoir qu’il peut exister un troisième terme à ce conflit apparemment insoluble entre eux deux : l’histoire peut fournir une explication qui ne se limite pas à leurs seuls désirs respectifs.





En début de traitement, la situation pourrait se résumer ainsi:


 une petite fille, dont le développement est entravé, qui ne parle pas, qui garde une distance affective avec la quasi totalité du monde, sauf peut-être son père, et qui présente une maîtrise très grande de sa motricité fine, et plus généralement de son comportement moteur.


une mère dont la souffrance paraît sans limite, probable répétition du traumatisme de sa petite enfance


et un père à la bonne volonté impuissante, cherchant à compenser, auprès de sa fille, les difficultés relationnelles de sa femme.





L’impasse existentielle dans laquelle se trouve Léa, qui se traduit par un retrait relationnel et la symptomatologie de type autistique qui en résulte, paraît venir de cette non-relation fondamentale que je perçois au contact de ces parents. C’est aussi de cette manière que je ressens l’exaltation de cette mère qui adhère entièrement à la croyance que son beau-père est, pour elle, un parfait objet persécuteur : Léa ne peut exister en tant que personne propre, ou plutôt, exister c’est être dans un désir parental de non existence autonome, ou encore exister c’est être exclusivement pour l’autre, la mère, un autre. La négation de soi semble être ainsi la condition même de l’existence de Léa. C’est aussi cette impasse qui accule le père à l’inhibition et au retrait relationnel lors des consultations.





D) GESTION DE l’IMPASSE DANS LE PROCESSUS THERAPEUTIQUE.





Lors des entretiens suivants, la situation traumatisante vécue par la maman dans la première année de la vie de Léa, sera réabordée à plusieurs reprises. L’importance de ses projections est certaine.  Non seulement il semblerait, selon ce qu’en dit monsieur, que madame a tendance à attribuer à son beau-père des intentions captatrices qu’il n’avait pas forcément, mais surtout, il semble que cette situation ait suscité, comme en écho, des affects provoqués par l’abandon premier, le retrait du nourrisson que fut madame, à sa propre mère, par le père qui a préféré le garçon à la fille.





Mais il fut, tout d’abord, impossible de suggérer des représentations, d’interpréter à madame la valeur projective de cette situation traumatisante afin de lui permettre de prendre une relative distance par rapport à ses affects.  Ce n’est que beaucoup plus tard, lorsqu’on aura pu instituer, dans le cadre de la thérapie, une différenciation de la fille et de la mère, que celle-ci  pourra évoquer une enfance et une adolescence extrêmement traumatisantes, et que cette représentation du beau-père captateur deviendra un élément dynamique de discussion entre les parents de Léa.





Au cours de cette première partie du traitement, tout essai de compréhension de la détresse de madame restait prisonnier d’une contradiction: ou bien l’immense détresse de madame était prise en compte, et alors la culpabilité du père ne pouvait qu’être sans limite; ou bien l’attitude du grand-père paternel était relativisée, comme le suggérait monsieur, mais alors madame se sentait rejetée.  Et ceci à l’infini, semblait sans issue possible.





C’est au sein de cette situation conflictuelle et sans issue apparente que le bébé Léa a passé les premières années de sa vie ;  sa mère, à l’affectivité débordante, avait pourtant le sentiment que Sa relation à son bébé avait été « brisée » .  Bébé dont la valeur affective est immense pour chacun des parents et pour le couple.





On perçoit alors mieux l’impasse existentielle dans laquelle s’est fait le premier développement de cette petite fille, premier développement au cours duquel l’évolution neuro-biologique et corporelle, est la plus importante. Il semblerait, à cet égard, qu’on puisse considérer que le tableau symptomatique présenté lors des premières consultations soit un compromis, le plus approprié possible, de l’équilibre établi entre chacun des personnages de ce trio ; entre ce nourrisson en voie de maturation et les possibilités relationnelles, positives et négatives, apportées par chacun des deux parents.





C’est la succession régulière de nos rencontres qui a permis de dégager certains éléments de cette situation fort complexe.  Au fur et à mesure où ces éléments apparaissaient, il devenait d’autant plus impossible de préciser le diagnostic sous lequel nous pouvions « classer » la symptomatologie de Léa.  Par contre nous avons pu voir l’évolution  maturative de Léa reprendre et se préciser peu à peu. Les parents sont devenus aussi, comme pour me le transmettre, des observateurs du comportement de leur fille, et par-là même, ce qui était nouveau, ils ont partiellement mis en question leur propre attitude.





D’abord, ils se sont aperçus qu’entre Léa et sa mère, il y avait quelque chose de l’ordre d’un seul corps pour deux. Léa faisait de violentes colères si sa mère lui servait son repas, ou allumait le récepteur de télévision, sans lui laisser l’initiative.  Ceci nous avait semblé, au premier abord, manifester comme une volonté de maîtrise toute-puissante de la relation à sa mère.  Cependant, cet essai d’explication de son attitude n’a apporté aucun changement dans les réactions de Léa, ni de ses parents.  Il nous a donc semblé, assez vite, peu approprié.





C’est aux toilettes que cette situation relationnelle si particulière, illustration de la relation d’inclusion réciproque, a été la plus éclairante: Léa, à plus de trois ans, et malgré un bon niveau moteur, n’avait encore aucune maîtrise sphinctérienne, mais elle tenait absolument à être avec sa mère dans les toilettes, soulever elle-même le couvercle, donner le papier, etc. comme si elle était sa mère, comme si c’était son propre corps qui était impliqué, en lieu et place de celui de sa mère.  Sinon elle faisait une violente colère, donnant des coups de pied dans la porte. Ce n’est que progressivement que la mère a compris que cette situation relationnelle pouvait signifier que Léa ne pouvait penser son propre corps que dans une sorte de dédoublement dont elle constituait à la fois l’objet et le modèle. C’est, semble-t-il, cette compréhension qui lui a permis de mettre une limite entre elle et sa fille.





Il faut noter là un aspect important du travail avec les parents: ils m’apportent des éléments d’observation du comportement de leur fille dans la vie quotidienne en essayant de me préciser ce qu’ils imaginent de ses intentions à ce moment-là.  Je leur propose, moi, certaines idées à propos de ce que je comprends de ce qui est en jeu; c’est dans l’échange que s’opère une certaine compréhension de ce qui se passe au niveau relationnel ; c’est de ce dialogue que s’ébauche la création d’une signification possible.  Ce n’est que si l’affect est vraiment partagé que ces échanges auront une valeur dynamique. De ce point de vue, je suis persuadée que l’exactitude d’une interprétation, dans la relation entre le thérapeute et les parents se repère à l’effet authentiquement dynamique qu’elle a sur la relation parents-enfant.





D’autres modifications relationnelles sont également intervenues traduisant la reprise d’un développement jusque là entravé. D’une part, Léa est devenue plus tendre avec sa mère, acceptant plus aisément d’être consolée par elle.  Simultanément, des lallations sont apparues, qui se sont progressivement transformées en un jargon, avec une mélodie de langage, qui accompagnait des jeux avec des personnages et une maison de poupée.  Jeux un peu stéréotypés, certes, mais qui paraissaient évoluer légèrement avec le temps. D’autre part, en écho à l’évocation de son entrée à l’école maternelle, elle a acquis une maîtrise sphinctérienne en très peu de temps.  Elle avait alors près de trois ans et demi.  C’est aussi dans cette période qu’elle s’approchait tendrement du visage de sa mère et, de son index, en dessinait le contour et les traits, ce que, paradoxalement, sa mère supportait difficilement.  Elle avait le sentiment que sa fille faisait ainsi exister plus fort leur différence. Léa utilisait aussi les bras et les jambes de ses parents pour y faire rouler ses petites voitures.  Elle n’en disait rien évidemment, mais on avait le sentiment, en la voyant faire, qu’ils étaient tous deux comme des géants qui étaient la Terre elle-même.





Une fois, reprenant au cours d’une consultation avec ses parents, ce que son père me disait d’elle, elle se mit à imiter son père se roulant une cigarette.  Elle a aussi développé toute une séquence comportementale au cours de laquelle, de toute évidence, elle imitait sa soeur aînée, déjà adolescente, jouant à la « vamp » qui fume une cigarette en se regardant dans le miroir.  Elle a complété ce jeu en allant aux toilettes, essayant chacun des sièges, et adoptant une attitude de quelqu’un de très supérieur.  C’était la première fois que je la voyais dans une activité fantasmatique aussi intense et durable, impliquant son corps propre dans sa globalité. Léa semblait découvrir ce que peut être le jeu et au cours de ce jeu, elle se regardait intensément dans le miroir, semblant oublier notre présence.  Que regardait-elle? Qui voyait-elle à travers l’activité de son corps propre? Dans le même temps, ses parents m’ont rapporté que dans la vie quotidienne, elle faisait maintenant beaucoup de choses en imitation directe de sa soeur aînée et, notamment, sur un plan verbal. Ses parents, la voyant jouer devant le miroir, ont eu une manifestation de plaisir ; Léa s’en est rendue compte ce qui l’a, à nouveau, figée. Ce type d’activité fantasmatique, dans laquelle la petite fille s’identifie à une femme adulte qu’elle connaît et admire, est une activité imaginaire tout à fait habituelle, et d’une intensité affective considérable chez une petite fille de trois ans et demi au développement tout à fait normal.





Dans le travail thérapeutique avec les parents, aucune interprétation verbale n’a été donnée à ce moment ; toute verbalisation n’aurait pu qu’être traumatisante que ce soit pour la mère ou pour Léa en la sortant du « rêve » dans lequel elle semblait plongée.  L’échange de regards entre les parents et moi, communiquant implicitement notre satisfaction commune à la voir jouer, a certainement conforté ces parents dans un plaisir nouveau de voir vivre leur fille. C’est aussi dans cette période d’évolution thérapeutique que ces parents se sont aperçus que si leur fille percevait une certaine fermeté dans leur attitude, alors elle était beaucoup moins coléreuse. Plutôt que de leur parler, j’avais pris le parti de les pousser à s’identifier à ma fonction d’observatrice d’une situation certes complexe, mais dont je gardais fermement l’espoir qu’elle enfermait en elle-même les germes d’une compréhension possible. 





Dans mon esprit se constituait en effet peu à peu une « interprétation » de la situation de Léa.  Sa relation à ses parents était en fait marquée par une double contradiction. Première enfant du couple, son père est en admiration devant elle, et d’une certaine manière, admire beaucoup sa maîtrise tant relationnelle que motrice, et peut-être même intellectuelle. Par exemple, à la maison, Léa a la maîtrise toute-puissante du récepteur de télévision.  Elle impose également à sa mère d’attendre qu’elle ait fini de regarder, de « lire », la revue sur laquelle les programmes sont imprimés, et elle « zappe » pour mettre les émissions qui lui conviennent, paraissant reconnaître les nombres à deux chiffres des chaînes câblées.  Il est certain que, d’une part, ce que les parents décrivent de la maîtrise visuelle de Léa et de la maîtrise de son environnement, fait penser au fonctionnement cognitif particulier décrit chez certains enfants autistes dits « de bon niveau »; d’autre part, dans cette situation, telle que les parents me la rapportent, mère et fille sont à égalité pour imposer sa volonté à l’autre, non comme mère-fille, mais comme deux petites filles qui « se disputent ».





D’autres situations de vie quotidienne semblent montrer les bonnes capacités intellectuelles de cette petite fille, mais jamais dans une situation imposée par quelqu’un d’autre, qu’elle-même.  En particulier, certains de ses comportements spontanés sont tout à fait bien adaptés envers son bébé de petite soeur. Un certain nombre d’observations rapportées par les parents semblent indiquer que l’identification - différenciation de Léa par rapport à sa mère se fait maintenant dans des conditions suffisamment bonnes.  Ainsi, après la naissance de la petite soeur, il y a quelques mois, Léa a adopté une grande poupée, elle qui ignorait les poupées auparavant.  Et maintenant, assise sur le canapé du salon, son doudou à côté d’elle, elle donne le biberon à cette poupée.





 Cependant, les difficultés relationnelles restent grandes, à cette époque le « non parole » persiste. Il semble que par contre, du point de vue de la mère, la relation ait été beaucoup plus ambivalente. Il apparaît en effet, que dans l’affectivité de cette mère, il n’y avait place que pour une seule personne, elle-même, à la fois mère toute-puissante et nourrisson à la voracité sans limite, défense contre un désespoir tout aussi illimité.  A la fois, elle souhaitait être tout pour ses enfants, mais elle ne pouvait se représenter leur nécessaire autonomisation.  Ainsi, elle souhaitait que Léa se laisse consoler par elle, mais elle ne supportait pas que sa fille crée, à l’intérieur d’elle-même, la représentation du visage de sa mère en en traçant les contours avec son index.  Il semble que, pour cette mère, tout se passait comme si, en agissant ainsi, Léa s’appropriait objectivement le visage de sa mère plutôt que de se le représenter.





Dans la relation thérapeutique, c’est ainsi que progressivement, s’est imposée à moi une certaine compréhension de la situation contradictoire à laquelle Léa s’est trouvée confrontée.  Son retrait relationnel, ainsi que l’attitude de toute puissante maîtrise par un mécanisme massif d’identification à l’agresseur, semblait être la solution qu’elle avait momentanément trouvée au conflit insoluble que provoquait l’attitude de sa mère, en rapport avec sa souffrance précoce.





Léa est la mère, et simultanément, Léa n’est pas. Si elle est la mère elle est son double mais ne peut l’être car cette mère fut séparée brutalement et de plus, c’était un garçon.





Le fait qu’elle ne parle pas, traduit l’intense activité négative passant par le corps propre et qui aboutit à nier l’être.  Elle a donc, partiellement, intégré la contradiction à laquelle elle est soumise en supprimant l’un des termes de la contradiction, et elle a partiellement réagi contre cette contradiction en supprimant les liens, d’où l’attitude de retrait et l’absence de parole en tant que désir de communiquer.  On peut penser que la massivité des solutions défensives est liée au moment très précoce de la vie où elles se sont mises en place.





Au plan thérapeutique, cette impasse relationnelle dans laquelle la famille se trouve, mais dont seule Léa paraît souffrir actuellement, ne peut être abordée directement avec les parents.  Nous risquerions que la relation thérapeutique tombe, elle aussi dans l’impasse.  C’est pour éviter cet écueil que j’ai instauré ce mode relationnel si particulier, rendant les parents observateurs de leur fille.  Ainsi, la relation se déroule à deux niveaux: un niveau conscient rationnel, où les parents et moi-même échangeons à propos du comportement de Léa, afin de lui donner une signification positive utilisable dans leur relation quotidienne avec elle, et un niveau inconscient, où circule une relation transférentielle importante surtout pour la mère.  C’est dans ce contexte, en rendant les parents observateurs de leur fille, que j’ai été progressivement intégrée, transférentiellement, dans l’imaginaire familial, notamment maternel, ce qui a permis de créer des représentations positives d’une Léa autonome sans pour autant susciter des images négatives de sa mère.





E) EVOLUTION DE LEA.





Léa qui va maintenant à l’école maternelle, et bien que ne parlant pas, s’adapte bien à la vie du groupe de la classe, à la condition que la maîtresse lui laisse une grande autonomie d’action, n’ait pas une attitude trop prononcée de « Surmoi corporel ».  Cette maîtresse, d’abord inquiète devant cette petite fille qui, bien que ne parlant pas, paraissait comprendre les consignes, a pu s’adapter à Léa ; elle a pu apprendre à vivre avec la grande capacité de Léa à reconnaître les étiquettes de chaque enfant de la classe, le propriétaire de chaque bonnet ou paire de gants, etc.  Petite fille qui, à la fois, n’est pas dans les normes, et qui, cependant, a bien intériorisé les normes de la vie en classe.





Au cours de la deuxième année de travail, une thérapie individuelle de Léa est mise en place. Rencontrant sa thérapeute chaque semaine, elle commence à représenter non seulement un personnage complet, mais, et bien que ce soit peu explicite, il semble que maintenant elle puisse représenter une scène présentant quelque chose du deux et de la différence. Il faut souligner que pour nous la nature de ce « quelque chose du deux » reste énigmatique. L’un est à coup sûr un personnage mais l’autre est une forme trop indéterminée que pour pouvoir être nommée. C’est « l’autre que Léa » mais est un objet ou une personne ?  Ce qui est certain, c’est que sa thérapeute est impliquée dans la situation où ce produit ce dessin. Cette thérapie évolue lentement, mais Léa paraît de plus en plus accéder à la conscience d’être en relation avec une personne autre qu’elle-même.





Au niveau des parents, la situation thérapeutique évolue beaucoup, explicitant progressivement la complexité de la situation relationnelle qui a présidé à la constitution de l’impasse existentielle de Léa. La mère s’exprime beaucoup et d’une manière où l’affectivité est à présent admise.  Depuis que Léa a son lieu thérapeutique personnel, la maman occupe tout l’espace des consultations, laissant peu de place à son mari. Nous parlons peu à peu de la succession des situations traumatisantes qui, toutes, se déroulent sur fond de non-relation avec la mère adoptive, situations qui semblent encore actuelles, et dont la reviviscence s’accompagne d’importantes manifestations somatiques. A l’inverse, le père s’exprime peu, paraît très à distance non de ses affects, mais de leur expression, tant verbale que somatique et il paraît peu disposé à l’empathie.  Son silence paraît comme une volonté de ne pas se laisser « entamer », de ne pas se laisser blesser par l’exubérance affective de « son épouse ».  Que répète-t-il ainsi de sa situation propre d’enfance?  Il n’est actuellement pas possible de le savoir, et il est impossible de savoir si son attitude par rapport à l’affect restera ce qu’elle est ou se modifiera.





Ainsi, l’impasse existentielle de Léa semble-t-elle reposer sur l’impasse existentielle de chacun de ses parents, que chacun avait plus ou moins réussi à masquer en se conformant à la norme d’une vie de famille standard, mais qui sont réactualisées du fait des difficultés de Léa. C’est cette situation conflictuelle et relationnelle très complexe qui apparaît lorsqu’on envisage la symptomatologie autistique de cette enfant et il est bien difficile de tenter de réduire ces manifestations à la seule conséquence d’une anomalie génétique, d’une naissance difficile, ou d’une aberration des relations mère-nourrisson.  Il est plutôt vraisemblable que ces divers éléments peuvent avoir eu un rôle important dans la constitution des difficultés de développement de Léa. Leur association a, en tout cas, réactivé chez les parents des difficultés relationnelles issues de leurs propres passés, mais dont l’occurrence a achevé de boucler un cercle vicieux relationnel. Le rôle du thérapeute semble être dans ce cas de prendre la mesure de l’impasse relationnelle dans laquelle ces familles sont engagées ce qui signifie qu’il doit savoir mesurer de quelle façon son intervention thérapeutique risque de confirmer ou d’ouvrir les contradictions qu’il perçoit dans ces familles : ce qui signifie en fin de compte qu’il doit être conscient des impasses dans lesquelles son travail d’aide s’engage. Il ne peut donc espérer leur échapper de façon magique, par quelqu’effet interprétatif sans se rendre compte qu’il leur est d’emblée confronté. Tout travail thérapeutique passe donc, en ce cas et avant tout, par la prise en compte de ses limites et impasses possibles ; il doit, de même, que ce soit par ses méthodes et objectifs, rechercher et proposer une prise de conscience, que ce soit des patients ou du thérapeute, de ce premier objectif et obstacle thérapeutique : les relations en ce cas sont souvent placées sous le signe de l’impasse comme le cas de Léa nous le montre. Un impact thérapeutique positif peut alors se manifester : l’étau que ce soit pour la famille ou le thérapeute se déserre, les inhibitions se font plus lâches et on peut reprendre un travail de pensée qui souvent a été interrompu.





  Depuis deux ans que dure le traitement, la situation a considérablement évolué. On a pu non seulement mettre en place, au sein de l’institution, deux espaces thérapeutiques différents pour la fille et pour les parents, mais ensuite, la mère a demandé une thérapie pour elle-même. C’est au cours de cette thérapie qu’elle a évoqué des souvenirs d’enfance et d’adolescence extrêmement traumatisants, accompagnés de manifestations corporelles tant au niveau du corps imaginaire (anorexie, dégoûts alimentaires, etc) que du corps réel (accident de voiture grave avec coma), dont elle gardait des traces dans son comportement d’adulte.





  Au fur et à mesure de l’évocation de son vécu affectif d’enfance et d’adolescence, son activité onirique a pu, elle aussi, être évoquée, enrichissant et affinant la qualité de son expression verbale.  Plus précisément, je me suis rendue compte que, d’une séance à la suivante, alors que la violence affective diminuait, les représentations portées par sa parole gagnaient en précision, de la même façon que sa compréhension de ce que je pouvais lui dire devenait meilleure.  Ceci dans la mesure, m’avait-elle dit, où s’atténuait la culpabilité suscitée par les réactions intempestives de sa « mère » à l’époque de son vécu traumatisant.  Elle m’a fait remarquer que, depuis qu’elle « parlait » avec moi, Léa commençait aussi à parler, ou plus précisément à dire des mots, isolés, adaptés à la situation, dans la vie de tous les jours.





� IL s’agit, pour cet auteur, de situations où le refoulement porte non seulement sur des contenus fantasmatiques particuliers mais surtout, et de façon plus essentielle, sur les capacités même de l’imaginaire du sujet qui refoule l’appareil à fantasmer plutôt que de se limiter à certains de ses contenus particuliers.








