Les psychoses

[?] Qu'est-ce que c'est ?

Une psychose est un trouble mental caractérisé par la perte du contact avec la réalité, une désorganisation de la personnalité, et la transformation délirante du vécu.

Les psychoses se distinguent ainsi des névroses, dans lesquelles le patient garde la notion du réel, même si parfois il en maîtrise mal l'interprétation. Dans une névrose, le sujet garde un esprit critique vis à vis de sa maladie.

Les psychoses chroniques regroupent les délires chroniques, la schizophrénie, la paranoïa , la psychose hallucinatoire chronique (les hallucinations psychiatriques), la psychose maniaco-dépressive.

Les psychoses aiguës se manifestent essentiellement par les bouffées délirantes aiguës, la manie aiguë, et certains états schizophréniques.

Les névroses

[?] Qu'est-ce que c'est ?

Ce sont des maladies de la personnalité, de gravité mineure, qui n'entraînent pas de troubles graves du comportement et ne nécessitent pas d'hospitalisation (internement).

Les névroses s'expriment par des troubles dont les malades sont conscients et dont la survenue est liée à des traumatismes psychologiques (récents ou anciens). Le sujet névrosé a une perception exacte de la réalité qui l'entoure, de son trouble qu'il peut décrire en général.

Dans l'esprit du névrosé en effet, la réalité ne présente aucune altération profonde mais seulement une certaine déformation. Les troubles, d'ordre affectif, ne diminuent en rien les facultés du malade. Il garde toute sa lucidité, toute sa raison, encore que cette dernière apparaisse sensiblement infléchie et le conduise à vivre sur ce qu'on peut appeler une "logique morose".

Une autre caractéristique des névroses réside dans le fait que le sujet a parfaitement conscience du mal qui le frappe et le combat en en recherchant les causes autour de lui.

Il existe plusieurs sortes de névroses :

    * La névrose d'angoisse ;

    * Le trouble panique ;

    * L'anxiété chronique ;

    * La névrose phobique ;

    * La névrose hystérique ;

    * La névrose obsessionnelle.

Pour S. Freud, les névroses représentent une expression de l'inconscient. Selon lui, c'est l'angoisse qui constitue le véritable moteur des névroses. Ainsi les névroses qualifiées de phobiques, d'obsessionnelles ou même d'hystériques ne représentent jamais que les diverses attitudes du sujet à l'égard de l'angoisse dont il est assailli.

Pour Henri Ey leur trait essentiel est "qu'il s'agit d'une forme d'existence pathologique qui ressemble à l'existence normale". La névrose est patente, et par conséquent nécessite un traitement, lorsqu'en l'absence de toute cause perceptible, l'entourage ou le médecin constatent le ralentissement, voire l'arrêt, de l'activité du sujet ou une diminution de la quantité de son travail ainsi qu'une altération des rapports qu'il entretient avec ses semblables.

D'autres signes : insomnie, perte de l'appétit, fatigue, troubles fonctionnels... viennent éventuellement faciliter ce diagnostic.

    * La névrose d'angoisse : voir anxiété ;

    * La névrose hystérique ;

    * La névrose obsessionnelle ;

    * La névrose phobique.

La névrose asthénique

Le patient se plaint d'une fatigue accablante, alors que les raisons qu'il invoque ne sont pas proportionnées. Cette asthénie diminue au cours de la journée, et augmente avec l'inactivité. Le repos ne soulage pas le patient. C'est une névrose très fréquente.

La névrose hypocondriaque

Elle se présente sous la forme d'une préoccupation angoissante et parfois obsédante manifestée par le patient au sujet de son état de santé, il craint en permanence une maladie grave. Les consultations médicales sont nombreuses, les plaintes sont multiples, mais l'examen clinique est normal. Les examens complémentaires risquent de se multiplier et de fixer l'anxiété du patient sur une maladie donnée.

La névrose obsessionnelle

[?] Qu'est-ce que c'est ?

Cette névrose est caractérisée par l'existence de sentiments, d'idées, de conduites qui s'imposent de façon contraignante et qui entraînent le patient dans une lutte incessante et anxieuse.

Ces obsessions assiègent le malade, s'imposent malgré lui alors qu'il a conscience de leur caractère pathologique.

La névrose obsessionnelle est la névrose la plus difficile à soigner.

Elle survient en règle sur une personnalité obsessionnelle, marquée par le souci de l'ordre, la tendance au doute, aux scrupules, aux vérifications.

Souvent les obsessions déterminent des comportements stéréotypés, des gestes absurdes, gratuits.

Par exemple ceux qui consistent à ne pas poser le pied sur les interstices du pavage d'un trottoir, à toucher tel objet au passage etc. Il s'agit d'un rituel qui finit par s'imposer si puissamment au sujet que celui-ci éprouve de l'angoisse ou un malaise lorsqu'il ne peut le respecter.

Chez la plupart des individus, ce ne sont là que des jeux n'entraînant aucune tension psychique. Ils révèlent toutefois un certain besoin du sacré, du tabou. Ce geste, ce mouvement mécanique, constitue une conjuration, une exorcisation dont l'objet, bien qu'invisible même aux yeux du patient, reste présent quelque part.

Les obsessionnels ont parfaitement conscience de leur singularité, de leur ridicule. Ils ne s'obstinent dans ces rites absurdes qu'afin d'avoir la paix, l'espace d'un instant.

[?] Causes et facteurs de risque

L'obsession peut faire irruption à tout moment. Le malade ne peut ni l'empêcher d'apparaître, ni la faire disparaître.

Les obsessions sont nombreuses ; elles peuvent être :

    * Idéatives ou intellectuelles : abstraites et symboliques, elles paraissent absurdes : auto-interrogations, doutes sans fin, répétition de chiffres, de mots... Elles ont l'allure de ruminations mentales, souvent interrogatives, réoccupant sans arrêt le champ de la pensée. Leur contenu peut être une idée concrète (mot, chiffre, objet), mais parfois il s'agit de questions abstraites, métaphysiques, religieuses, morales...;

    * Impulsives : le plus souvent ce sont des phobies d'impulsion, c'est-à-dire des actes impulsifs que le malade redoute de commettre (actes ridicules, inconvenants, agressifs...). Le sujet ressent à la fois le désir et la crainte de prononcer ou de commettre une obscénité, de se donner ou de donner la mort (infanticide) . Mais le passage à l'acte est exceptionnel, sauf s'il est sans conséquence ;

    * Obsessions phobiques : elles se rapprochent des phobies par leur contenu, mais s'en différencient par l'absence de l'objet phobique. La crainte est spécifique, mais non liée à la présence de l'objet. La pensée de l'objet ou de la situation suffit à entraîner l'angoisse. Le malade par exemple s'interdit de toucher un objet déterminé. Ces obsessions concernent souvent les maladies, les microbes, la saleté, voire le contact. Elles entraînent de nombreux rites de lavage, nettoyage et vérification.

Ces "rites conjuratoires" , imprégnés de pensée magique, sont des moyens de défense contre les obsessions et se répètent de plus en plus jusqu'à devenir invalidants. Le patient sait qu'ils sont absurdes, mais il ne peut pas s'empêcher de s'y livrer.

Par exemple, un malade atteint d'onomatomanie ne peut s'empêcher de répéter mentalement les mots. Un autre, souffrant lui d'arithmomanie, ne cesse de se livrer à d'épuisantes opérations de calcul mental. Un troisième, en proie à la folie du scrupule, passe son temps à se torturer en s'infligeant des pensées odieuses, sacrilèges etc.

Les thèmes obsessionnels portent le plus souvent sur la religion (et le péché, le sacrilège), la protection corporelle (et la maladie, la souillure), la protection contre les dangers extérieurs (avec souvent agressivité), l'ordre et la symétrie (avec classement), la perfection et l'exactitude (provoquant la honte de ne pas atteindre la perfection), le temps.

La personnalité obsessionnelle

Cette personnalité comporte trois composantes :

    * La psychasthénie : fatigue intense physique et psychique, timidité, tendance aux scrupules...

    * La pensée compulsive : doutes, hésitations, scrupules, vérification, ordre, méticulosité, superstition, manque de confiance en soi...

    * Les traits de caractère "anal" : économie, entêtement, collectionnisme, obséquiosité, soumission à toute autorité...

Dans sa vie le patient obsessionnel est prudent, économe voire parcimonieux, rigide, hyperrrationnel, parfois sec et pédant dans ses rapports avec les autres. Raison, logique, sont essentielles dans son approche des gens.

[?] Evolution de la maladie

La névrose évolue vers une multiplication des rites. Des épisodes dépressifs avec risque de suicide sont toujours possibles.

[?] Diagnostic différentiel

La personnalité obsessionnelle peut s'observer aussi dans les psychoses paranoïaques ou schizophréniques.

[?] Traitement

Le traitement repose sur :

    * La psychothérapie et la psychanalyse ont des résultats incertains.

    * Les antidépresseurs sérotoninergiques (Prozac, Deroxat)

    * Les neuroleptiques sédatifs ou anxiolytiques quand l'angoisse est très importante.

La schizophrénie

?] Qu'est-ce que c'est ?

C'est une psychose, qui se manifeste par la désintégration de la personnalité, et par la perte du contact avec la réalité.

C'est la maladie mentale chronique la plus fréquente. Elle frappe près de 1 % de la population des pays économiquement développés, autant les filles que les garçons, entre 15 et 35 ans.

Il n'y a pas une, mais des schizophrénies, dont les caractères communs sont les suivants :

    * L'âge de début, de la post-puberté à la trentaine, peut influer sur les formes de la maladie ;

    * Elles s'accompagnent d'un fléchissement de l'élan vital et de l'activité mentale (perte d'intérêt) ;

    * Le trouble fondamental réside dans la dissociation mentale, la discordance.

    * L'inhibition de l'activité mentale favorise un repli sur soi, ou autisme, avec apparition de fantasmes délirants ou hallucinatoires ;

    * Des symptômes physiques sont souvent associés : psychomoteurs (catatonie), végétatifs ou neuroendocriniens.

[?] Les signes de la maladie

Les formes de début sont très variées.

Dans beaucoup de cas, la schizophrénie est précédée par des "états schizoïdes" qui permettent encore à l'individu de mener une vie quasi normale en apparence et qui ne constituent qu'une accentuation de ses particularités caractérielles.

Il apparaît songeur, renfermé, sujet à des impulsions irraisonnées.

Ces signes sont souvent interprétés par les parents comme des traits de mauvais caractère.

Au début, l'adolescent décroche sur le plan scolaire.

Il reconnaît lui-même avoir de plus en plus de difficulté à se concentrer, à maintenir son attention.

Ces troubles résultent de l'incapacité progressive du patient à utiliser ses capacités intellectuelles.

L'entourage essaie souvent de minimiser le caractère pathologique de ces comportements, et fournit des explications : cause somatique, paresse, crise de croissance, crise d'adolescence, considération de l'échec comme la cause et non comme la conséquence de la perte d'efficience.

Les troubles affectifs sont trompeurs également, car ils sont aussi vécus par tout adolescent qui accède à l'âge adulte.

Le caractère paraît changer : le jeune est morose, froid, indifférent, il n'a plus d'élans affectifs, il s'isole de plus en plus et abandonne ses investissements extérieurs.

Il fuit la compagnie de ses camarades et se montre irascible, hostile lorsqu'il se trouve au sein de sa famille.

Ses bizarreries deviennent plus nombreuses.

Son regard se dérobe.

Il sourit sans raison ou esquisse des mouvements dont on ne perçoit pas la cause. Sa sexualité est perturbée, "mal intégrée".

Il arrive que l'adolescent lutte instinctivement contre la dépersonnalisation qui le menace.

Il s'attache alors à une idée, un concept religieux, un idéal politique, un système philosophique autour duquel il tente de se "rassembler".

Mais il apporte dans cette foi, réduite en fait aux proportions d'une marotte, une confusion d'esprit ou un rationalisme systématique jusqu'à l'absurde qui révèle la profondeur du trouble mental.

Ce comportement du pré-schizophrène rappelle sous ses divers aspects la crise de l'adolescent qui est, elle, normale, et il n'est pas toujours facile de faire la part des choses.

Dans d'autres cas, le début est brutal. Un tiers des schizophrènes ne passent pas par les phases préliminaires et leur prédisposition mise à part, ils s'installent rapidement dans leur délire. Dès lors, ces malades sont plongés dans une indifférence absolue. Ils éprouvent l'impression d'être dédoublés.

La bouffée délirante aiguë est un mode d'entrée dans la maladie particulièrement brutal : elle s'installe en quelques heures, chez un patient entre 18 et 45 ans, qui n'a pas d'antécédents psychiatriques en dehors parfois d'épisodes similaires.

D'emblée le délire est constitué. Il arrive au malade d'agir son délire ce qui explique les conduites bizarres souvent observées (fugues, bagarres, actes médico-légaux).

A certains moments le patient peut avoir conscience de sa maladie, ce qui majore son angoisse.

L'évolution de cet épisode est variable : dans 15 à 30 % des cas il s'agit de la première manifestation d'une schizophrénie.

D'autres patients (25 à 40 %) retrouvent leur équilibre et ne récidivent jamais. D'autres enfin connaîtront la répétition de ces épisodes aigus tout en récupérant à chaque fois un état mental normal entre les crises.

Dans la phase aiguë de la maladie, le schizophrène ne parvient même plus à vérifier sa propre réalité dans les objets et les êtres qui l'entourent.

On observe même une altération de la notion de schéma corporel.

L'être ne se dessine plus matériellement à ses propres yeux.

Le malade est désynchronisé.

Il sourit à contresens, n'achève pas ses gestes ou les rend mécaniques comme ceux d'une marionnette.

Il croit qu'on lui dérobe sa pensée.

[?] Les causes

La cause est inconnue actuellement.

Cependant, il existe probablement un facteur biologique qui reste inconnu. Deux voies de recherche sont suivies actuellement : la première étudie les neurotransmetteurs et les récepteurs, l'autre étudie le développement des structures cérébrales. Dans les deux, un facteur génétique pourrait intervenir.

[?] Traitement de la maladie

Il est souvent nécessaire d'hospitaliser ces patients, en particulier au début de la maladie.

Les médicaments (neuroleptiques : Solian, Haldol) peuvent atténuer les symptômes, ainsi qu'une psychothérapie et un suivi dans une structure de soins.

Les différents types de handicap

Quels sont les différents handicaps ? Au-delà de la trop simple distinction "handicap mental-handicap physique", les médecins, les juristes et les responsables d’établissement peuvent avoir leur propre classification. Nous avons choisi de vous présenter la typologie proposée par le secrétariat aux personnes handicapées.

En fonction du type de déficience, il est possible de sortir de la catégorisation trop simpliste "moteur-mental" et de proposer une distinction plus fine.

Panorama des handicaps "mentaux"

Parce qu’il est à l’origine de nombreuses confusions entre les différents types de déficiences des fonctions supérieures, le terme "handicap mental" est souvent dénoncé par certaines associations. On préfèrera ainsi distinguer :

    *

      Handicaps différentsLes déficiences intellectuelles : Autrefois appelées "arriération mentale" ou "débilité mentale", ces déficiences peuvent être appréciées par différents tests de Quotient Intellectuel (QI). Ainsi, les déficiences intellectuelles se définissent par un QI inférieur à 69. Elles toucheraient selon cette définition 1 à 3 % de la population avec une plus forte proportion d’hommes. Mais cet outil ne permet pas de distinguer des déficiences plus spécifiques de certaines fonctions cognitives : langage ou autres troubles spécifiques d'apprentissage (dyscalculie, dyspraxies...).

      La déficience mentale peut s’installer d’emblée lors du développement psychique de l’enfant ou apparaître suite à une détérioration secondaire (épilepsie sévère, maladie mentale…). Les causes les plus fréquentes sont la trisomie 21 et le syndrome de l’X fragile.

    *

      La trisomie 21 est une maladie génétique qui touche une naissance sur 800. Grâce des actions rééducatives spécialisées, l’insertion de ces personnes handicapées dans notre société est aujourd’hui possible, malgré la déficience intellectuelle.

    *

      Le syndrome de l’X fragile est une maladie génétique qui atteint le chromosome X. Bien que pouvant concerner les deux sexes, ce sont les garçons qui sont les plus touchés tant par le nombre (1 garçon sur 4 000 contre 1 fille sur 8 000) que par l’expression du handicap. Seuls 10 % sont atteints de déficiences intellectuelles sévères (QI<40). Les troubles du langage, l’hyperactivité, l’anxiété sociale et des conduites d’automutilation peuvent apparaître.

    *

      Les déficiences psychiques : Ces troubles concernent principalement la vie relationnelle, la communication et le comportement. Autisme, schizophrénie, troubles obsessionnels compulsifs… sont autant de troubles à distinguer des déficiences intellectuelles, tant pour rendre compte spécifiquement du vécu des personnes que pour définir les soins et l’accompagnement spécifique dont elles doivent bénéficier. Mais les structures d’accueil restent insuffisamment nombreuses.

Aperçu des handicaps physiques

En fonction des capacités atteintes, on a l’habitude de distinguer trois grands types de handicap physiques :

    * Les déficiences motrices (ou handicap moteur) : Selon les chiffres du ministère de la santé, 1,5 % de la population adulte est atteinte de troubles moteurs isolés. Si l’on considère le trouble moteur associé à d’autres déficiences, cette estimation atteint 4 %. Mais ce handicap moteur qui représente l’image collective même du handicap recouvre différentes réalités.

    * Les lésions de la moelle épinière provoquent en fonction de leur localisation une paralysie des membres inférieurs (paraplégie) ou des quatre membres (tétraplégie). Principalement dus à des accidents de la route, du sport ou du travail, ces handicaps touchent près de 30 000 personnes en France.

    * L’infirmité motrice cérébrale résulte de lésions cérébrales intervenant avant ou autour de la naissance (le plus souvent un accident vasculaire cérébral). Ces handicaps touchent 3 enfants sur 5 000 naissances. L’atteinte motrice peut revêtir différents degrés de sévérité : de la tétraplégie à une marche difficile. Enfin, ce handicap moteur est rarement isolé et les troubles associés peuvent gêner les acquisitions scolaires.

    * Les myopathies recouvrent différentes maladies neuromusculaires d’origine génétique : la myopathie de Duchenne, qui touche essentiellement les garçons (1 sur 3 500), la dystrophie myotonique de Steinert (5 personnes sur 100 000 autour de 25 ans) et de très nombreuses pathologies rares. Pour en savoir plus, rendez-vous sur le site de l’Association française contre les myopathies.

    * Les handicaps sensoriels : Ces handicaps sont également très fréquents. Près d’un million et demi de personnes sont malvoyantes (dont 77 000 sont aveugles). Par ailleurs, les déficiences auditives moins visibles sont néanmoins très handicapantes. Trois millions et demi de personnes seraient ainsi malentendantes.

    * Les déficiences viscérales et générales : Longtemps méconnu en tant que handicap, les conséquences d’un cancer ou d’une insuffisance cardiaque ou respiratoire (mucoviscidose) représentent également de graves déficiences. Notons également le cas des épilepsies sévères (syndrome de West, de Lennox-Gastaut, de Landau-Kleffner…) qui peuvent induire des retards mentaux ou une perte du langage.

      Plus rarement qualifié comme tel, certains retiendront un handicap esthétique. En effet, les séquelles esthétiques d’un accident ou d’une affection délabrante ne sont pas sans conséquences dramatiques pour la vie sociale et l’insertion professionnelle.

Retard mental (débilité mentale)

[?] Qu'est-ce que c'est ?

L'arriération mentale est l'insuffisance du développement des facultés intellectuelles qui se manifeste dès la période infantile précoce. Il y a environ 1% d'arriérés mentaux dans la population.

Le taux d'arriérés internés en institutions spécialisées est de 0,2 à 1,5 pour 1000 habitants dans les pays occidentaux.

L'arriération mentale doit être distinguée :

    * Des déficits sensoriels : malvoyance, surdité, audimutité...

    * Des déficits instrumentaux : dyslexie, dysphasie, dysorthographie, dyscalculie, trouble de latéralisation ;

    * Des handicaps moteurs (infirmité motrice cérébrale, etc.) ;

    * Des pseudo-arriérations culturelles des enfants transplantés parlant une langue étrangère ;

    * Des retards scolaires dus à l'absentéisme ;

    * Des retards liés à des troubles psychoaffectifs ;

    * Des troubles psychiatriques : psychoses infantiles auxquelles elle peut néanmoins être associée, dépression.

[?] Causes

La cause d'une arriération mentale n'est retrouvée que dans environ 30% des cas.

Dans ce groupe des causes connues :

    * 80% sont d'origine anté-natale :

    * Hérédité ;

    * Malformations cérébrales ;

    * Aberrations chromosomiques (trisomie 21, Klinefelter, cri du chat), anomalies du chromosome X ;

    * Erreurs innées du métabolisme (phénylcétonurie etc.) ;

    * Infections (embryo-foetopathies : rubéole, toxoplasmose etc.) ;

    * Intoxications durant la grossesse (alcoolisme foetal…) ;

    * 10% sont dues à un accident peri natal (pendant l'accouchement) :

    * Anoxie (manque d’oxygène) cérébrale ;

    * Hémorragie cérébrale ;

    * Ictère nucléaire etc.

    * 10% sont des séquelles d'affections survenues après la naissance :

    * Séquelle de méningite ;

    * Séquelle d'encéphalite ;

    * Séquelle de traumatisme crâniocérébral ;

    * Séquelle d'intoxication (plomb, oxyde de carbone, médicaments) ;

    * Séquelles d'anoxie (mort subite récupérée, noyade etc.).

Les causes curables sont malheureusement très rares

La phénylcétonurie (PCU):

Parmi les symptômes: eczéma, yeux bleus, cheveux blonds. Le test de Guthrie systématique à la naissance permet le diagnostic précoce. Le traitement repose sur un régime pauvre en phénylalanine.

L'hypoglycémie néonatale :

Parmi les symptômes : hyperexcitabilité, convulsions, léthargie, hypotonie, cri plaintif. Le diagnostic est posé sur le taux de glycémie inférieur à 0,3 g/l chez le nouveau-né. Le traitement repose sur la perfusion de sérum glucosé et des repas fréquents et fractionnés.

L'hypothyroïdie :

Parmi les symptômes : une grosse langue, hypotonie, somnolence, hypothermie, constipation, bradycardie, ictère prolongé.

Le diagnostic repose sur les dosages hormonaux : thyroxine plasmatique basse, TSH (hormone thyréo-stimulante) élevée, absence de glande thyroïde ou thyroïde ectopique à la scintigraphie.

Le traitement repose sur l'opothérapie substitutive : extraits thyroïdiens.

L'ictère nucléaire :

Parmi les symptômes : ictère (jaunisse)très intense chez un nouveau-né, troubles neurologiques etc.

L'incompatibilité Rhésus est la principale cause.

Le diagnostic repose sur le dosage de la bilirubine dans le sang qui est supérieur à 180 mg/l.

Le traitement repose sur la photothérapie et surtout l'exsanguino-transfusion. L'injection systématique de gammaglobulines anti-D aux femmes Rhésus négatif ayant accouché d'un bébé rhésus positif représente la meilleure prévention.

La galactosémie :

Parmi les symptômes : ictère prolongé, vomissements, grosse rate, gros foie, hypotrophie staturo-pondérale.

Le diagnostic repose sur la présence de sucres réducteurs dans les urines et le dosage érythrocytaire de l'enzyme déficient.

L'hydrocéphalie progressive :

Parmi les symptômes, citons l'augmentation trop rapide du périmètre crânien, le signe des yeux "en coucher de soleil"...

Le diagnostic repose sur la radiographie du crâne et le scanner.

Le traitement est la pose d'une valve ventriculo-péritonéale.

L'intoxication par le plomb (saturnisme), les carences en vitamine B6, les hypercalcémies sont d'autres causes rares ; un diagnostic précoce permet la mise en route d'un traitement avant l'installation des lésions neurologiques.

[?] Symptômes

L'installation du retard est précoce et touche les principales acquisitions psychomotrices :

    * La tenue de la tête ;

    * Le premier sourire ;

    * La station assise ;

    * La marche ;

    * L'apparition des premiers mots ;

    * La maîtrise sphinctérienne etc...

Les difficultés de langage, de compréhension des ordres simples, d'appréciation de l'environnement et des situations, la lenteur de réaction caractérisent l'arriération mentale. Les épreuves psychométriques (tests) permettent de classer les déficients mentaux en :

    * Débiles légers : QI de 65 à 80 ;

    * Débiles moyens : QI de 50 à 65 ;

    * Débiles profonds (imbécillité) : QI de 30 à 50 ;

    * Arriérés profonds (idiotie) : QI inférieur à 30.

Certains débiles légers ou moyens sont dits "harmonieux". Ils ne présentent pas de troubles du comportement et sont capables de s'adapter et de se fixer à un travail donné. Ils sont donc éducables. Même si leur niveau mental est faible, un enseignement adapté pourra leur permettre d'acquérir une certaine autonomie.

Par contre les débiles "dysharmoniques" ont un déficit intellectuel aggravé par des troubles du comportement et affectifs. Des réactions d'opposition, d'agressivité, d'instabilité compliquent la prise en charge.

Des troubles neurologiques (épilepsie, mouvements anormaux, ataxie, troubles du tonus, tremblements, tics, bégaiement, maladresse de la motricité manuelle fine, mauvaise appréciation du schéma corporel etc...), mentaux (bouffées délirantes, psychose infantile etc.), affectifs (instabilité, hyperémotivité, irritabilité etc...), des malformations physiques (pied bot, hydrocéphalie, etc.) sont parfois associés.

[?] Prévention

La prévention est primordiale pour faire diminuer le nombre d'encéphalopathes. Elle repose sur un certain nombre de mesures :

    * La surveillance des grossesses à hauts risques ;

    * Le recours aux interventions obstétricales (césarienne) en cas d'accouchements difficiles ;

    * Le dépistage anténatal des erreurs innées du métabolisme, des malformations du système nerveux central, des aberrations chromosomiques ;

    * La protection contre les irradiations de la femme enceinte ;

    * Le dépistage systématique néonatal de l'hypothyroïdie, de la phénylcétonurie et de la toxoplasmose ;

    * L'amélioration des techniques de néonatalogie (soins aux prématurés, lutte contre les détresses respiratoires, l'anoxie, les infections etc.) ;

    * Le dépistage précoce et le traitement efficace des méningites purulentes ;

    * La prophylaxie de l'encéphalite de rougeole (par le ROR) ;

    * La prophylaxie de l'embryopathie rubéoleuse (par le ROR) ;

    * La prévention des intoxications ;

    * La prévention des accidents (traumatismes crâniens) ;

    * La prévention du syndrome de Silverman ;

    * L'interdiction des mariages consanguins.

[?] Traitement

La détection et la prise en charge précoces sont importants car il faut stimuler l'enfant débile très tôt.

L'enfant arriéré non stimulé a tendance à aggraver son état en devenant psychotique.

Le but à atteindre n'est pas de développer les performances intellectuelles qui resteront très faibles. Il faut surtout développer l'autonomie, les capacités "sociales" de l'enfant : automatismes sociaux et psychomoteurs afin de le rendre le plus adaptable possible. La maturité sociale rend la tâche moins difficile pour ceux qui devront forcément un jour se substituer aux parents de l'enfant. L'acquisition de la maîtrise sphinctérienne est par exemple une étape importante.

Les parents peuvent choisir de s'en occuper personnellement ou de confier l'enfant à une institution. C'est un problème personnel très délicat qui demande de mûres réflexions.

Les enfants débiles moyens doivent également être aidés au maximum afin de développer le plus possible leur médiocre potentiel de développement.

L'enfant arriéré nécessite des soins constants et doit être considéré par ses parents en fonction de son âge mental et non de son âge réel. Il a besoin comme tout autre enfant d'amour, d'affection et d'attention pour ressentir sécurité et bonheur. Il a besoin de jouer, d'avoir des camarades etc.

Il ne faut pas qu'il se referme sur lui-même.

Il faut être patient, n'enseigner qu'une chose à la fois, tenir compte de l'instabilité et de la fatigue.

Certains parents choisissent d'ignorer le retard mental de leur enfant et font semblant de croire que leur enfant est normal. Ils essayent à toute force de lui inculquer des connaissances qui dépassent de loin ses capacités. L'enfant arriéré ne rencontre alors que l'échec, perd confiance en lui, devient agressif, opposant ou psychotique.

La psychothérapie est un élément important du traitement. Elle permet à l'enfant débile léger de traiter son inadaptation familiale, son anxiété.

Les frères et soeurs d'enfant débiles doivent être aidés ainsi que les parents. Il faut en effet leur faire accepter le déficit intellectuel (souvent nié) de l'enfant, les déculpabiliser, leur indiquer l'attitude juste à avoir évitant le rejet et l'hyperprotection, aussi néfaste l'un que l'autre.

Les Centres d'action médico-sociale précoce (CAMSP) sont à mi-chemin entre les centres hospitaliers et les services de PMI. Ils permettent d'effectuer le bilan du handicap chez l'enfant d'âge préscolaire, d'organiser la prise en charge thérapeutique sans le soustraire du milieu familial. Ils ont un rôle de guidance psychologique et de soutien technique dans la réadaptation.

Les solutions pédagogiques s'adressent aux enfants débiles légers. Les classes d'attente permettent aux enfants de maternelle de reculer l'entrée au cours préparatoire.

Les classes de perfectionnement (arrêté du 12 août 1964) sont de faible effectif et réservées aux débiles légers. L'admission est décidée par la Commission médico-pédagogique.

Les Sections d'éducation spécialisée (SES) sont annexées aux collèges de nombreuses villes.

Les solutions médico-pédagogiques sont offertes par des organismes publics ou privés conventionnés dont la liste peut être obtenue auprès de la DDASS.

Deux sortes d'instituts médico-pédagogiques ont été mis en place.

L'Externat médico-pédagogique (EMP) est réservé aux débiles légers et moyens. Des éducateurs spécialisés, des psychothérapeutes, des psychomotriciens, des kinésithérapeutes, des orthophonistes et des psychiatres s'occupent de ces enfants.

L'Internat médico-pédagogique (IMP) est réservé aux débiles caractériels mal tolérés dans leurs familles et aux débiles profonds (grands encéphalopathes).

Le Comité d'Etude et de Soins aux Arriérés Profonds de la Région Parisienne (CEsaP) assure les consultations médicales pour les enfants pris en charge par leurs familles.

Les Dispensaires d'hygiène mentale infantile (CMP) et les Centres médico-psychopédagogiques (CMPP) sont réservés aux enfants vivant dans leur famille et souffrant de difficultés psychologiques. Psychologues, psychiatres, rééducateurs, assistantes sociales forment l'infrastructure de ces centres.

Pour les adolescents, les instituts médico-professionnels (IMPro) et les ateliers protégés (CAT ou Centres d'Aide par le Travail) sont destinés à favoriser l'insertion professionnelle.

Des mesures d'assistance visent à sauvegarder leurs biens (tutelle, curatelle). Les cartes d'invalidité permettent une aide substantielle aux familles.

Les débiles profonds relèvent d'institutions spécialisées ou d'hôpitaux psychiatriques.

Boulimie

[?] Qu'est-ce que c'est ?

C'est une affection dans laquelle surviennent des épisodes d'impulsion irrésistible à ingurgiter des aliments, parfois en grande quantité, sans faim et sans plaisir.

Il existe souvent un sentiment de culpabilité.

Les jeunes filles en fin d'adolescence et les jeunes femmes sont les plus vulnérables.

Dans la boulimie-anorexie, l'hyperphagie ne s'accompagne pas habituellement de prise de poids en raison des vomissements provoqués ou de la prise de laxatifs.

Chez certaines patientes cependant, qui présentent un syndrome boulimique non associé à une anorexie, une obésité est possible.

Des troubles de l'humeur, quelques manifestations anxieuses et des conduites d'addiction (toxicomanie) peuvent accompagner ces conduites alimentaires aberrantes.

L'évolution se fait souvent par crises boulimiques à l'automne et au printemps.

Il existe probablement une parenté entre la dépression et la boulimie.

[?] Traitement

Un traitement psychothérapique est indispensable.

Un traitement antidépresseur est prescrit en cas de dépression associée.

Anorexie mentale

[?] Qu'est-ce que c'est ?

Cette maladie est caractérisée par l'association de 3 symptômes chez une jeune fille de 14 à 25 ans :

    * L'anorexie (perte d'appétit) ;

    * L'amaigrissement considérable ;

    * L'aménorrhée (absence de règles).

L'anorexie mentale peut être grave.

[?] Les signes de la maladie

L'anorexie est souvent masquée par les malades qui disent que l'appétit leur manque et qu'elles ont des nausées. Ce comportement contraste avec une activité physique normale.

Ces jeunes femmes ou jeunes filles se trouvent trop grosses et leur idée fixe est de maigrir. En fait, ce n'est pas une anorexie mais une lutte contre la faim.

Le début, passé souvent inaperçu, survient chez une adolescente de niveau intellectuel normal ou même élevé avec une restriction alimentaire niée et dissimulée entraînant un amaigrissement.

L'anorexie est un refus massif des aliments après l'accentuation des restrictions alimentaires.

L'amaigrissement est parfois considérable : 20 à 30% du poids du corps avec déshydratation, bradycardie, hypotension.

L'absence de règles ou plus souvent l'arrêt des règles (aménorrhée) précède parfois la restriction alimentaire.

L'attitude psychologique est stéréotypée :

    * La jeune fille n'a aucune conscience de ses symptômes ;

    * Hyperactivité contrastant avec l'altération de l'état général, hyperinvestissement scolaire, préparation des plats d'autrui ;

    * Idéal esthétique de la maigreur ;

    * Difficultés relationnelles majeures ;

    * Relations sociales pauvres ;

    * Vie sexuelle ou affective nulle...

L'anorexie mentale témoigne d'une anomalie inconsciente et profonde de l'équilibre affectif : immaturité, théories sexuelles infantiles, refus inconscient d'être adulte. Elle survient volontiers à l'occasion d'un conflit familial, la perturbation de la relation avec la mère est caractéristique. Un intellectualisme à outrance est presque toujours associé.

[?] Traitement

Il est difficile et repose sur l'isolement du milieu familial, l'hospitalisation et la psychothérapie.

La psychose hallucinatoire chronique les hallucinations psychiatriques

[?] Qu'est-ce que c'est ?

L'hallucination est une sensation pathologique en l'absence de tout stimulus. Il s'agit donc d'une perception sans objet.

L'hallucination psychiatrique constitue un trouble de la perception, qui s'impose à la conscience du malade, qui s'accompagne d'une conviction inébranlable, et qui est difficilement confiée au médecin du fait d'une réticence du patient.

En neurologie le malade qui présente des hallucinations sensorielles et perceptives a une personnalité et une structure mentale normales : il a une attitude critique, il s'étonne ou se plaint spontanément de ses hallucinations.

En psychiatrie, au contraire, l'hallucination appartient au domaine de la conviction délirante inébranlable qui échappe à toute logique et à toute attitude critique.

Elle s'impose à la conscience du sujet. Elle est plutôt floue, mais s'accompagne d'une forte charge affective et modifie le comportement du patient.

[?] Les signes de la maladie

La psychose hallucinatoire chronique débute chez l'homme entre 30 et 40 ans et chez la femme plus tard vers 50 ans. Dans les mois qui précèdent, on retrouve souvent un événement déclenchant : difficultés professionnelles, économiques, maladies, divorce, deuil...

Les différents types d'hallucinations

Les hallucinations vraies sont sensorielles. Elles ont toute l'objectivité d'une perception réelle malgré l'absence d'objet.

    * Les hallucinations visuelles : il s'agit de visions qui peuvent être élémentaires (vagues lueurs) ou complexes (panorama animé), et qui s'accompagnent d'euphorie, d'exaltation (délires mystiques et extatiques) ou de passion (délires érotiques ou érotomaniaques).

    * Les hallucinations acoustiques sont le plus souvent acoustico-verbales : le malade entend des voix bien localisées, bien timbrées : elles répètent ce que pense le patient (écho de la pensée) ou lui décrivent ce qu'il fait (commentaire des actes). Le malade ne parlera pas spontanément de ses voix, et c'est souvent son comportement qui va alerter : conversations en aparté, attitude d'écoute, distraction pendant une conversation...

    * Les hallucinations tactiles se présentent comme des impressions de brûlures, de piqûres, des sensations de froid ou de chaud, de mouvements.

    * Les hallucinations gustatives et olfactives entraînent un goût étrange ou des odeurs agréables ou désagréables.

Les pseudo-hallucinations ou hallucinations psychique

    * Les hallucinations cenesthésique peuvent se traduire par une sensation de transformation corporelle ou d'électrisation, associés à l'idée d'une possession diabolique ou de transformation en animal.

      Dans d'autres cas, il peut s'agir d'hallucinations génitales (sensation de viols, d'attouchements, d'orgasmes).

    * Les hallucinations kinesthésique provoquent la sensation de mouvements passifs, parfois actifs, comme si le malade était téléguidé sans participation de sa volonté.

[?] Diagnostic différentiel

On distingue facilement l'hallucination de l'illusion, qui est une perception déformée d'un objet réel, et de l'interprétation, qui est un jugement erroné sur des perceptions exactes.

Il est plus difficile de distinguer une mythomanie ou une fabulation :

la fabulation est une production imaginaire de l'esprit, les propos ou les actes (le dire) ne sont pas adaptés aux circonstances (le fait). Il y a mauvaise foi, car le fabulateur veut tromper.

La mythomanie est une altération de la vérité, mais le mythomane refuse la vérité, il utilise le mensonge et la mauvaise foi pour mystifier autrui et donner de soi une image favorable.

[?] Traitement

Le traitement utilise surtout les neuroleptiques et associe souvent des benzodiazépines pour diminuer l'anxiété.

Françoise Dolto
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(1908-1988)

Sa vie

Pédiatre et psychanalyste, elle participa avec Lacan à la création de l'école Freudienne de Paris. Pionnière de la psychanalyse des enfants en France, ses nombreux livres et ses émissions de radio sur France-Inter ont eu un impact considérable. Elle privilégia le rôle du désir, du langage et de l'intersubjectivité dont elle souligna la précocité.

Ses travaux

Un simple exemple permettra d'entrevoir la façon de travailler de celle à qui on reprochait souvent d'être trop intuitive et pas assez méthodique alors qu'elle prenait au sérieux la moindre phrase, le moindre mot, le plus petit dessin en cherchant à comprendre à chaque fois ce qu'il pouvait signifier pour son jeune patient. Dans le tome 2 du "Séminaire de psychanalyse d'enfant" publié au Seuil, Françoise Dolto relate cette anecdote assez saisissante :

"Il me revient aussi le souvenir d'un cas extraordinaire d'enfant mutique. C'était une petite fille de 3 ans ; elle s'occupait à un jeu tel que j'ai demandé à la mère si elle avait fait une fausse couche. Elle me répondit : "Oui, mais c'était avant la naissance de la petite". Elle avait alors subi un avortement sur le conseil d'un médecin. Ce n'était donc pas cela. Je dis à la mère : "Alors, ce serait quelque chose d'autre". Elle commençait à rire : "Ce serait trop drôle". Je lui dis : "Non, il ne s'agit pas d'une fausse couche que vous auriez faite avant sa naissance, mais de quelque chose qui s'est produit du vivant de l'enfant. - Oui, bien sûr, quand elle avait dix mois, j'ai été de nouveau enceinte. J'ai fait une IVG. Or cela fait maintenant 6 mois que nous voudrions avoir un autre enfant et je ne peux pas. Cela m'ennuie beaucoup, mais je me demande si ce serait raisonnable avec une enfant muette, une enfant qui sera un problème toute la vie".

Je la rassure : "Je ne crois pas qu'elle sera muette toute sa vie ; votre enfant est en train de dire avec son mutisme : vous ne m'avez pas expliqué, ni papa, ni toi, pourquoi tu avais un enfant dans le ventre et pourquoi il est parti."

A ce moment, la petite m'a regardée et elle a tiré son père : "Viens papa, cette dame est une emmerdeuse"; alors qu'elle n'avait jamais parlé..."

Ses ouvrages

    * Psychanalyse et pédiatrie. Les grandes notions de la psychanalyse.

      Le Seuil éd., Paris, 1966 (Points n°69)

    * Le cas Dominique. Le Seuil éd., Paris (Points n°49)

    * Lorsque l'enfant paraît. 3 vol. Le Seuil éd., Paris

    * L'Evangile au risque de la psychanalyse.

      J.P.Delarge éd. (Points n°111. Le Seuil éd., Paris)

    * La difficulté de vivre. Inter-éditions

    * Au jeu du Désir. Le Seuil éd., Paris

    * La sexualité féminine. A.M. Métailié éd. (Le Livre de poche n°6023)

    * L'Eveil de l'esprit de l'enfant. Aubin éd.

    * Séminaire de psychanalyse d'enfants. Le seuil éd.

    * L'image inconsciente du corps de l'enfant. Le Seuil éd.

    * La cause des enfants. Robert Laffont éd., Paris, 1985

· Séminaire de psychanalyse d'enfants. Le Seuil éd., Paris, 1985

Sigmund Freud
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(1856- 1939)

Sa vie

Sigmund Freud naît le 6 mai 1856 à Freiberg en Moravie. Ses parents s'installent à Vienne où il résidera jusqu'en 1938, avant d'émigrer à Londres. Il fait de brillantes études médicales et biologiques mais doit renoncer à la carrière universitaire en raison de ses revenus modestes et de son origine juive. Il ouvre un cabinet médical et s'intéresse de plus en plus aux troubles psychiques. Il découvre l'hypnose avec Charcot à Paris. A partir de 1895, il élabore la théorie psychanalytique en travaillant sur les rêves, l'importance de la sexualité dans la formation des névroses et les possibilités thérapeutiques de l'association libre.

Ses théories

Freud n'a analysé qu'un seul enfant, le petit Hans...et encore, par l'intermédiaire du père de celui-ci ! Il estimait que la psychanalyse des enfants était non seulement impossible mais dangereuse. C'est en psychanalysant des malades adultes que Freud a découvert des événements traumatisants ou des difficultés relationnelles lors des premières années de la vie. Selon Freud, toute la genèse de la personnalité s'explique en fonction du développement de la pulsion sexuelle, ou libido. Il fit scandale en son temps lorsqu'il parla de "sexualité infantile" et décrivit les stades libidinaux : le stade oral (de la naissance à 12-18 mois), le stade anal (de 18 mois à 4 ans), le stade phallique (génital) et le complexe d'Œdipe (de 4 à 6 ou 7 ans).

Le terme de "sexualité infantile" n'a pas été compris dans le grand public qui ne connaît que la "sexualité génitale". En réalité, pour Freud, la sexualité infantile n'est pas la réalisation directe d'une activité sexuelle comme l'entendent les adultes. Il s'agit plutôt de la recherche du "plaisir". Tout individu, quel que soit son âge, est à la recherche du plaisir et cherche à satisfaire ce besoin en utilisant l'une ou l'autre partie de son corps ou de son environnement. Freud définissait la sexualité infantile par "tout ce qui concerne les activités de la première enfance en quête de jouissance locale, que tel ou tel organe est susceptible de procurer".

Le stade oral (de la naissance à 12-18 mois)

Au cours des premiers mois, la bouche est le lieu essentiel des sensations de plaisir de l'enfant. Le bébé éprouve le plaisir de téter le sein ou le biberon. Puis, il commence à sucer son pouce. En fait, la zone érogène est constituée du carrefour aéro-digestif et par extension, des organes sensoriels de la peau. L'objet original du désir est le sein maternel qui provoque "la satisfaction libidinale étayée sur le besoin physiologique d'être nourri".

Vers 8-10 mois, l'activité orale devient plus vigoureuse et plus agressive. En effet, à cette époque, peut se manifester chez l'enfant une certaine agressivité (refus de la nourriture) qui peut être aggravée par celle de la mère (gavage intensif). C'est l'âge aussi où l'enfant mord ses parents ou d'autres enfants. C'est par la bouche que l'enfant entre en contact avec le monde extérieur.

Le stade anal (18 mois à 3 ou 4 ans)

Vers 18 mois, l'enfant prend conscience de la défécation. La zone érogène est la muqueuse anorectale et, par extension, tout l'intérieur du corps. L'objet de la pulsion est le boudin fécal. C'est un objet d'échange car le but pulsionnel n'est pas seulement l'expulsion mais le jeu ambivalent d'expulser et de retenir. Cette expérience est fondamentale ; l’enfant est très intrigué par ces sensations et ce produit qui était lui, qui sort de lui, et qu'il peut offrir à sa mère.

Au début du stade anal, l'enfant n'éprouve aucun dégoût pour ses excréments. Il joue avec, y met les mains et peut en souiller les murs. Ce plaisir pris à "retenir-évacuer" explique les longues et interminables séances de pot, si fréquentes à cet âge. L'entourage lui apprend que c'est sale, à jeter, ne pas toucher... Freud estime que c'est à cet âge qu'apparaissent les sentiments agressifs de l'enfant avec les notions de propriété privée, de pouvoir, de contrôle, de maîtrise et de possession. Toute possession d'objet est finalement assimilée à la possession la plus primitive : celle des matières fécales.

En même temps, s'installe le but passif d'accession au plaisir par des expériences douloureuses : le masochisme. Les perturbations à ce stade peuvent avoir des conséquences ultérieures graves :

    * L'excès de liberté serait à l'origine d'un laisser-aller moral ;

    * L'excès de zèle ou l'excès de rigueur entraînerait le fanatisme, le culte excessif de l'ordre, le mépris des "êtres inférieurs".

Voir aussi nos dossiers : 
Les secrets de la psychanalyse

Les psychothérapies
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Ce stade libidinal correspond à l'acquisition de la marche et au "négativisme" (âge du "non"). L'enfant entre dans la phase d'accession à l'autonomie qui s'accompagne d'agressivité : il peut refuser de donner ce qu'on lui demande au bon moment ou expulser et souiller lorsqu'on le lui interdit.

Le stade phallique

Vers 4 ou 5 ans, les pulsions se fixent sur l'appareil génital. L'enfant fait la découverte de son sexe. Il commence par découvrir le plaisir cutané qu'il obtient grâce aux attouchements : c'est la période de la masturbation infantile directe ou indirecte, obtenue en se frottant les cuisses par exemple.

Le petit garçon remarque à cet âge l'absence de pénis chez sa mère. Il commence d'abord par nier l'évidence et puis lorsqu'il accepte cette idée, il a peur de perdre le sien : c'est l'"angoisse de castration".

Cette angoisse est d'autant plus grande que ses parents ne manquent pas de lui interdire de manipuler sa verge, ou du moins de l'en dissuader. L'enfant a peur d'une punition qui consisterait à lui couper son pénis.

La petite fille, elle, n'a pas peur de perdre son sexe mais elle est jalouse. Elle aurait aimé avoir un pénis : c'est l'"envie du pénis". Elle cherche auprès de son père à l'acquérir ou du moins à obtenir ce qu'elle ressent comme un équivalent : un enfant.

Cette découverte de la différence des sexes s'accompagne d'une grande curiosité sexuelle et d'un intérêt pour les mystérieuses activités des parents dans leur chambre. Le problème de la fécondation commence à se poser : comment les enfants viennent-ils au monde ? L'enfant imagine les rapports sexuels de ses parents comme une activité agressive, sadique, dans un rapport de dominé-dominant : c'est le "fantasme de la scène primitive".

Le complexe d'Œdipe

Parallèlement à ces découvertes, l'enfant se rend compte de la relation triangulaire qui existe entre lui et ses deux parents. Le jeune enfant s'aperçoit que la mère éprouve un sentiment tendre envers le père et que lui-même n'est pas le seul objet de préoccupation de sa mère. Cette découverte marque l'entrée dans le "complexe d'Œdipe". Par ce terme, Freud décrit l'épreuve qui attend l'enfant entre 3 et 5 ans.

"L'ouvrage du poète attique nous expose comment le crime commis par Œdipe a été peu à peu dévoilé, à la suite d'une enquête artificiellement retardée et sans cesse ranimée à la faveur de nouveaux indices : sous ce rapport, son exposé présente une certaine ressemblance avec les démarches d'une psychanalyse. Il arrive au cours du dialogue que Jocaste, la mère-épouse aveuglée par l'amour, s'oppose à la poursuite de l'enquête.

Elle invoque pour justifier son opposition, le fait que beaucoup d'hommes ont rêvé qu'ils vivaient avec leur mère, mais que les rêves ne méritent aucune considération..."

L'agressivité, la jalousie marquent les rapports du garçon avec son père. Sa préoccupation principale est de devenir l'unique objet du désir de la mère. Le père est un rival plus ou moins dangereux qui occupe la place convoitée dans le lit maternel. Une sorte de rivalité s'instaure entre le petit garçon et son père. C'est celui des deux qui sera le plus fort, le plus grand, le plus rapide à la course, etc. Cette compétition représente un déplacement inconscient de la rivalité sexuelle : lequel des deux a le pénis le plus intéressant pour la mère. L'enfant cherche en même temps à être comme son père et à l'écarter. Il éprouve la crainte que son père ne le punisse et ne lui supprime son pénis. Ces sentiments ambivalents sont donc doublés d'une angoisse de castration. Cette angoisse peut être telle qu'elle bloque tout désir de compétition et que s'installe alors une sorte de soumission passive au père. Puis l'admiration prend le relais.

Chez la petite fille, les problèmes sont beaucoup plus compliqués. A cet âge, l'enfant (garçon ou fille) ne connaît qu'un seul organe génital : le pénis. Le vagin n'est en effet découvert qu'aux approches de la puberté. La différence des sexes ne peut être perçue que par rapport au pénis : peur de le perdre chez le garçon, désir de l'acquérir chez la fille.

Il est impossible ici de résumer la richesse nuancée de cette conception qui repose sur la mise en évidence des activités (masturbation, érotisme urétral, exhibitionnisme, voyeurisme) et des fantasmes (scène primitive, théories sur la fécondation et l'accouchement) qui témoignent de l'effervescence de la sexualité infantile.

Le complexe d'Œdipe joue un rôle fondamental dans la structuration de la personnalité et dans l'orientation du désir humain. Les psychanalystes en font l'axe de référence majeur de la psycho-pathologie, cherchant pour chaque type pathologique à déterminer les modes de sa position et de sa résolution.

"En utilisant le terme de complexe d'Œdipe, Freud a payé une dette à la compréhension intuitive de l'enfance, qui est indépendante de la psychanalyse. Le mythe oedipien montre réellement que ce que Freud désirait décrire était connu depuis toujours. Ce thème central demeure comme un fait central, infiniment élaboré et modifié, mais incontestable. Une psychologie construite sur un effacement de ce thème central aurait conduit à la faillite et c'est pourquoi on ne peut qu'être reconnaissant à Freud d'avoir été de l'avant et d'avoir défini ce qu'il découvrait de façon répétée, malgré la violence de la réaction du public.

L'observation directe ne confirme pas le degré de l'importance accordée au complexe d'Œdipe par le psychanalyste " (D.W.Winnicott. L'enfant et le monde extérieur).

Après la résolution du complexe d'Œdipe, une grande partie des émois liés à la vie sexuelle sont rejetés dans l'inconscient, oubliés, refoulés. C'est la période de latence, qui durera jusqu'à la puberté. L'énergie de l'enfant est redistribuée et sublimée ; elle se reporte alors sur les activités scolaires, culturelles, sportives et sociales. Lors de difficultés relationnelles (naissance d'un frère ou d'une soeur, etc.), l'enfant peut interrompre son développement ("fixation") ou même régresser au stade précédent.

Ses principaux ouvrages

L'édition anglaise des principaux ouvrages psychanalytiques de Freud compte 23 volumes.

Concernant le développement de l'enfant, nous citerons :

    * Trois essais sur la théorie de la sexualité.

      Gallimard 1962, coll. Idées 1905

    * Analyse d'une phobie d'un petit garçon de 5 ans : le petit Hans 1909

      Cinq psychanalyses P.U.F. 1954

    * Métapsychologie

      Gallimard 1925

    * L'interprétation des rêves,

      P.U.F., Paris

    * Introduction à la psychanalyse.

      Payot éd., Paris

Comment gérer l'oedipe chez son enfant ?

Vous entendez dire beaucoup de choses autour de vous sur l'oedipe, et vous ne savez pas toujours ce que c'est, ni qu'en penser. Séduction ? Pulsion sexuelle ? Rivalité ? Quête d'identification ? Que se passe-t-il dans la tête de vos enfants ? Et comment y faire face ? Voyons ce que l'oedipe nous révèle.

Sigmund Freud fut le premier à parler de l'oedipe. Depuis, beaucoup d'auteurs ont repris sa théorie, mais son point de vue reste fondamental. Pour lui, "c'est un événement majeur dans le développement de la personnalité de l'enfant". Il lui permet de se construire, en s'identifiant aux modèles masculins et féminins qui l'entourent, plus généralement à ses parents. De quoi est-il question concrètement ?

Jeux de séduction

Entre 3 et 5 ans, le petit garçon commence à désirer sa mère et à rentrer en conflit avec son père, en le considérant comme un rival qui lui barrerait la route et l'empêcherait de la séduire. Il en est de même pour la petite fille à l'égard de son père. Pendant cette période, l'enfant ressent des sentiments contradictoires à l'égard de ses parents, à la fois amoureux et hostiles. C'est une situation ambiguë qu'il va pouvoir gérer grâce à l'aide de ses parents.

Ainsi, ne vous inquiétez pas madame, si votre petit garçon vous demande beaucoup de bisous, vous fait des câlins, des cadeaux… il tente de vous séduire. Et votre fille du même âge a tendance à faire la même chose avec son papa ! C'est une situation normale qui évolue avec le temps, et s'achève vers 7 ou 8 ans. Parents, essayez simplement de leur faire comprendre qu'un enfant ne peut épouser ni son papa, ni sa maman.

Accepter la frustration

Comment réagir face à cela et aider votre enfant à passer cette période sans trop de problèmes ? C'est en le cadrant, en étant clair dans vos attitudes et comportements, que vous amènerez progressivement votre enfant à maîtriser ses désirs, à accepter la frustration. Si tout se passe bien, vous verrez qu'il finira par renoncer à son premier désir, et déplacera son amour sur une autre figure de référence.

Cet épisode a un rôle fondamental dans la constitution de sa personnalité. Essayez de ne pas blesser votre enfant et posez-lui des limites claires en restant attaché à votre position de parent. Cela déterminera plus tard sa capacité à s'investir dans une relation affective et amoureuse. Si votre fille commence à vouloir ressembler à sa mère, et si votre fils fait pareil avec son père, c'est bon signe. Cela marque la fin de cette période, et l'entrée dans "l'âge de raison".

C'est à cet âge que votre enfant commence à se tourner vers le monde extérieur, à se socialiser et à focaliser son attention non plus sur ses désirs mais plus sur ses acquisitions scolaires et intellectuelles en général. Il entre alors dans une phase plus calme, plus sereine.

Dites-vous que si cette étape s'est passée sans trop de difficultés, c'est que votre enfant a intégré les acquis fondamentaux : ceux qui fonderont sa personnalité et son équilibre dans le futur.

René Arped Spitz

(1887-1974)

Sa vie

Psychiatre et psychanalyste d'origine hongroise, René Arped Spitz naît à Vienne en 1887 et meurt à Denver (Colorado) en 1974. Il fit sa carrière aux Etats-Unis où il poursuivit l'oeuvre de Sigmund Freud. Son approche est originale puisqu'elle associe les concepts psychanalytiques et les méthodes traditionnelles d'investigation psychologique et d'observation directe (baby-tests, enregistrements photographiques et cinématographiques, "leurres visuels" etc.).

Ses théories

Ses recherches ont porté sur la naissance de la vie psychique chez le nourrisson. Les stades de développement psychique décrits par Spitz sont assez proches de ceux de Piaget concernant la genèse de l'intelligence. Ses travaux réconcilient, pour un temps, psychanalyse et psychologie expérimentale. Seul l'âge d'apparition de ces stades selon les deux auteurs a été remis en cause par les recherches modernes.

Convaincu de l'influence prépondérante de l'environnement sur la croissance de l'enfant, Spitz a étudié les nourrissons placés en institution et a comparé deux milieux différents. L'un était une crèche pénitentiaire où des mères emprisonnées s'occupaient de leur bébé. Le deuxième était une pouponnière où les enfants, séparés de leurs mères, bénéficiaient de l'hygiène, de la diététique et des soins médicaux assurés par un personnel qualifié. Spitz fut le premier étonné des résultats. Le développement et la santé des nourrissons "de prison" étaient de loin meilleurs que ceux de la pouponnière, surtout lorsque ces derniers avaient vécu quelques mois avec leur mère avant le placement. Ces enfants dépérissaient sur les plans physique et intellectuel dans le cadre d'un véritable syndrome dépressif. Cet état, nommé "hospitalisme" est dû à la séparation précoce d'avec la mère et à son non-remplacement par un "substitut" convenable. En effet, si les besoins corporels des bébés étaient satisfaits, le personnel, trop peu nombreux, ne pouvait combler leurs désirs affectifs et sociaux.

Spitz montrait ainsi l'importance des relations intersubjectives initiales dans le développement du sujet. A partir de ces observations, les travaux de Spitz portèrent sur la "construction du lien objectal". Après une période où le nouveau-né ne fait aucune distinction entre lui-même et son environnement, le sourire intentionnel à sa mère ("premier organisateur psychique") marque le début de la reconnaissance de cette mère comme objet de son amour. Puis l'angoisse du huitième mois ou "peur de l'étranger" ("deuxième organisateur") prouve que l'enfant fait une différence entre ses proches et les autres. Enfin son premier "non" ("troisième organisateur") affirme son identité face à autrui.

Le stade pré-objectal du nouveau-né correspond au stade narcissique primaire de Freud. Le nouveau né vit dans un état fusionnel. Sa vie est végétative. Il ne différencie pas le milieu extérieur qui l'entoure de sa propre personne. Il ne distingue pas les sons qu'il produit de ceux qu'il entend du dehors. Cette perception confuse, non distincte des différents éléments environnants est appelée "syncrétique".

Il n'établit une distinction que vers 3 mois grâce à la maturation de son système nerveux et de ses organes perceptifs. C'est en effet à cet âge qu'il prend plaisir à gazouiller car il se rend compte qu'il a un pouvoir sur les sons qu'il émet, contrairement à ceux qui proviennent de l'extérieur. Le bébé ne perçoit le monde que de façon discontinue quand il est calme et motivé. C'est ainsi par exemple que l'énervement des cris de faim l'empêche de reconnaître le sein ou le biberon lorsqu'on le lui présente. De plus, le nourrisson ne reconnaît le signal de la nourriture que lorsqu'il a faim.

L'activité motrice est globale : ce sont les réflexes archaïques. Le rythme nycthéméral est gouverné par l'alternance faim-sommeil. Il y a entre la mère dont il dépend entièrement et lui-même une unité circulaire faite d'échanges dans les deux sens, appelée "dyade" dans laquelle la vie profonde maternelle constitue l'élément dominant.

A partir du 2ème mois, le bébé s'intéresse à ce qui bouge autour de lui. Il suit des yeux le visage humain qui tourne autour de lui. Le nourrisson passe progressivement d'une perception par le contact à une perception à distance.

A partir du 3ème mois, l'enfant acquiert le sens du relief, de l'espace en trois dimensions. C'est le bon moment pour fixer un boulier au dessus du lit afin que le nourrisson puisse à la fois regarder, toucher et écouter. La bouche est un moyen de perception, d'ingestion et d'exploration. L'enfant porte tout à sa bouche car c'est pour lui un moyen de connaissance.

Le stade précurseur de l'objet ou réponse par le sourire correspond au stade anaclitique de Freud.

Le sourire est le premier comportement actif, intentionnel du nourrisson. Ce sourire volontaire, le bébé l'adresse au visage humain, à condition qu'il soit mobile et composé d'un front, de deux yeux et d'un nez. Le nourrisson sourit au visage de face vers 3 mois. L'enfant reconnaît le visage de sa mère entre 4 et 6 mois.

Il y a la "bonne mère" et la "mauvaise mère". Le nourrisson les perçoit d'abord comme différentes avant de réaliser qu'il s'agit de la même personne. La "mauvaise mère" est celle qui refuse la satisfaction de ses désirs et envers laquelle il dirige son agressivité. La "bonne mère" est celle qui assouvit ses désirs et à laquelle il montre son amour. Progressivement, les frustrations deviennent supportables parce qu'elles annoncent une satisfaction prochaine. Ce renoncement momentané au profit d'une satisfaction ultérieure est à l'origine du principe de réalité.

La mère est donc le point de rencontre de sentiments opposés d'agressivité et d'amour de la part du nourrisson. Cette ambivalence est obligatoire et la mère qui essaierait d'éviter toute frustration à son enfant entraînerait un état de dépendance qui entraverait l'autonomie de ce dernier, en l'empêchant de prendre contact avec la réalité.

L'angoisse du 8ème mois et le début des relations objectales se reconnaissent facilement. L'approche d'un inconnu ou le départ de la mère déclenchent vers 8 mois de la part du nourrisson une réaction de crainte, de repli et de pleurs.

Dans l'apparition de l'angoisse, Spitz distingue 3 étapes :

    * le prototype physiologique des manifestations d'angoisse, simple état de tension ;

    * les réactions d'évitement, entre 4 et 6 mois, où l'enfant peut exprimer la peur dans une situation qu'il connaît déjà pour l'avoir vécue un certain nombre de fois et dont il a enregistré le caractère désagréable ou douloureux ;

    * l'angoisse du huitième mois, perception intra-psychique spécifique.

La perception du "Non" est l'étape suivante. Dès que l'enfant sait marcher, il se trouve confronté à un grand nombre d'interdits et les "non" se multiplient. L'enfant se trouve alors dans une situation délicate : il est écartelé entre son désir et l'interdit frustrant, entre son amour pour sa mère et son agressivité. Il adopte une solution de compromis et s'identifie à l'agresseur.

C'est l'âge du "non", lequel est support de l'agressivité. En secouant la tête, l'enfant indique à l'entourage qu'il est capable de juger, de nier, d'exercer sa volonté, affirmant ainsi sa personnalité.

Ses principaux ouvrages

    * De la naissance à la parole. (La première année de la vie) P.U.F., éd., Paris, 1968

· Le Non et le Oui. P.U.F. éd, Paris, 1962

John Bowlby

Sa vie

Pédiatre et psychanalyste anglais, il a suivi l'enseignement de Mélanie Klein puis a travaillé à la Tavistock Clinic de 1946 à 1972.

Son oeuvre

S'inspirant des travaux de Spitz sur l'hospitalisme, ceux de Harlow sur les jeunes singes Rhésus séparés de leur mère et la découverte de l'"empreinte" par l'éthologie (Konrad Lorentz) Bowlby a montré que le processus d'attachement du petit à une figure maternelle est une part essentielle du tréfonds de l'espèce humaine, aussi bien d'ailleurs que de celui de plusieurs autres espèces. Dans "Attachement et perte", il insiste sur la relation à la mère, sur l'irréversibilité des carences du premier âge, sur le besoin d'attachement à la mère, indépendamment de l'allaitement et donc l'importance de l'angoisse de séparation. Pour Bowlby, les besoins fondamentaux du nouveau-né se situent au niveau des contacts physiques. Le bébé a un besoin inné du sein, du contact somatique et psychique avec l'être humain. Il explique la "pulsion d'attachement" en définissant durant les deux premières années de la vie cinq conduites innées d'attachement ("patterns") qui se suivent et auxquelles la mère doit répondre : la succion, l'étreinte, le cri, le sourire et la tendance à aller vers, à s'accrocher. Bowlby met ainsi en évidence la compétence sociale précoce du nourrisson. La mère n'est pas d'ailleurs nécessairement la mère "biologique".

Faute d'interaction suffisante, l'attachement ne se crée pas entre le bébé et sa mère. L'attachement réussi, c'est-à-dire la réponse adéquate de l'entourage à tous les signaux de l'enfant, construit le sentiment de confiance en soi et de sécurité du bébé qui affrontera d'autant mieux les séparations et les épreuves ultérieures. Beaucoup d'auteurs ont reproché à Bowlby de s'écarter du modèle psychanalytique classique qui faisait de l'alimentation puis de la relation orale les prémices de la relation mère-enfant et de la construction de l'appareil psychique infantile. Bowlby estime au contraire que le besoin social du nourrisson s'exprime avant son expérience des soins maternels. Zazzo résume ce concept en écrivant : "La construction des premiers liens entre l'enfant et sa mère ou celle qui en tient lieu, répond à un besoin biologique fondamental, il s'agit d'un besoin primaire, c'est-à-dire qui n'est dérivé d'aucun autre".

Son principal ouvrage

"Attachement et perte". PUF, 1978.

Jacques LACAN
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(1901 - 1981)
Sa vie

Psychanalyste et psychiatre français, Jacques Lacan naît à Paris le 13 avril 1901.

En Tchécoslovaquie à Marienbad, il prononce en 1936 sa célèbre conférence sur le stade du miroir. A Paris, il fréquente les milieux littéraires et artistiques et se lie avec les surréalistes. Il rompt en 1952 avec l'Association internationale de psychanalyse fondée en 1912 par Sigmund Freud et ouvre l'Ecole Freudienne de Paris, se consacrant surtout à la formation théorique des futurs psychanalystes.

Ses théories

Faucher s’interroge sur l’apport de Lacan à la tradition psychanalytique : "  Alors que Freud a pu paraître révolutionner la conception que l'homme avait de lui même par la découverte en lui d'une dimension pratiquement inconnue jusque-là, l'inconscient, dont la conscience ne représente plus qu'un épiphénomène, Lacan en vient pour sa part à dénier au sujet humain toute réalité substantielle et ne lui assigne d'autre consistance que celle du mirage, dans la mesure même où il le tient pour conditionné jusque dans ses moindres désirs, s'aveuglant perpétuellement sur lui-même en se croyant quelqu'un, alors qu'en fait il n'y a personne. Lacan retrace ainsi la genèse psychologique de l'enfant en mettant l'accent sur la dépendance du développement de celui-ci vis-à-vis de circonstances, identiques cependant pour tous au départ, qui, lorsqu'elles se diversifient, seront responsables de la maturation - ou de l'absence de maturation. Ainsi celui-ci, séparé douloureusement de sa mère à sa naissance, n'en cessera pas moins de s'identifier à elle jusqu'au moment où il subira de plus en plus ses absences et cherchera alors à contrevenir à cette véritable dissociation d'avec elle par des manoeuvres séductrices à son égard : ne pouvant plus être en elle, c'est lui qui, alors, tentera de l'absorber, en suscitant de sa part un désir permanent de lui qui exclurait chez elle tout autre intérêt.

Vers l'âge de six mois, l'enfant va réaliser peu à peu son autonomie, corporelle et psychologique : pressentant par anticipation cette unité organique qu'il va conquérir par la suite, grâce à l'image de la mère à laquelle il s'identifie, l'enfant, qui, jusqu'alors, ne s'appréhendait que d'une façon fragmentaire, va peu à peu éprouver l'existence d'un lien étroit entre lui et cette image que lui renvoie le miroir (ou en son absence le regard des autres) sur laquelle il va progressivement se fixer. Alors qu'auparavant il identifiait spontanément les autres à lui, par le processus de l'introjection, et lui aux autres, par celui de la projection, l'enfant se sentira désormais, au terme de cette expérience spéculaire, tel que le voient les autres et appréhendera les autres tels qu'ils se voient, tout à la fois intérieur et extérieur à lui-même, regardé-regardant, identique et échangé à lui-même, capturé définitivement par l'apparence fantasmatique dans laquelle il s'exténue"

L'éclairage de Lacan est dirigé sur l'identification du sujet dans ses rapports au langage. Pour lui, le langage préexiste à l'apparition du sujet et l'engendre. Le milieu proprement humain n'est pas biologique, n'est pas social, il est linguistique : "l'inconscient est structuré comme un langage".

Bruno Castets résume ainsi le schéma de développement selon Lacan :

"Initialement, il existe une relation de désir unissant la mère et le père, le père n'étant que le représentant de la figure paternelle idéale à laquelle se réfère la mère et dont elle tient son langage.

Lorsque l'enfant naît, il vient prendre place dans cette relation unissant père et mère.

Dès ce moment, s'établit la situation de rivalité oedipienne, rivalité ayant pour objet la place tenue respectivement par l'un et par l'autre dans le désir de la mère, rivalité qui s'établit donc entre le sujet, qu'il soit fille ou garçon, et le père. Le sujet, pour entrer en rivalité avec le père et se faire place dans le discours de la mère, doit entrer dans l'ordre de ce désir, en parler le langage, se référer au même système symbolique dont le père est le premier terme.

Secondairement, ne pouvant parvenir à être un objet unique du désir de la mère, l'enfant tiendra à se faire objet du désir du père et pour compenser le manque ouvert par la mère et pour tenter d'atteindre la mère par le biais du père."

C'est ainsi que l'enfant est de toute façon placé dans le registre d'une castration symbolique puisqu'il ne peut jamais posséder seul l'objet de son désir primordial : sa mère. Il est obligé de passer par la loi du père, reconnue par cette mère. L'enfant doit ainsi user du langage du père et ne peut donc exprimer que ce que lui autorise à exprimer ce langage. C'est pourquoi dans les "graphes" de Lacan, le sujet, même lorsqu'il a, par cette évolution, accédé au statut de sujet désirant, est toujours représenté par un "S" barré, barre qui marque l'inévitable castration à laquelle le sujet ne peut échapper pour être et demeurer.

"Il est sans doute regrettable que Lacan ait communiqué ses aperçus théoriques dans un style fort obscur pour le profane et qui semble parfois démarqué des préciosités mallarméennes. Les influences notables qu'on peut également déceler dans sa doctrine sur le plan philosophique, telles que celles de sartre et de Heidegger, ne suffisent pas cependant à épuiser la richesse et la fécondité d'une pensée dans laquelle on peut voir aussi une adaptation originale des enseignements bouddhistes contenus dans les écrits canoniques du Tripataka." (Faucher Ph.)

Ses principaux ouvrages

Ecrits (Seuil 1966) : ce gros volume de 900 pages rassemble les textes de 27 articles, communications ou conférences publiés entre 1936 et 1966 notamment :

    * Le stade du miroir comme formation de la fonction du "je" (1949) Le Seuil éd., 1966

    * Fonction et champs de la parole et du langage (1953)

Ouvrages de ses disciples

    * Maud Mannoni : L'enfant arriéré et sa mère (Seuil 1964)

    * Bruno Castets : L'enfant fou (Fleurus 1969)

Pour en savoir plus :

    * Fages J.B.: Comprendre Jacques Lacan. Toulouse, 1971

    * Faucher Ph.: Lacan Jacques. Monographie in Dictionnaire des Auteurs, Laffont-Bonpiani, Laffont R., éd., Paris,

    * Rifflet-Semaine A.: Lacan. Bruxelles, 1970

Jean Piaget

(1896-1980)

Sa vie

Philosophe et psychologue suisse, il s'intéresse d'abord à la mécanique, aux oiseaux, aux coquillages et aux fossiles. Il se passionne ensuite pour la psychologie, la logique et la méthodologie scientifique. Avec Binet et Lalande, il travaille à Paris à l'élaboration des tests d'intelligence puis cherche à reconstituer la genèse ou les phases de formation de l'intelligence. Il s'oppose à Wallon en affirmant le caractère continu du développement de l'enfant, estimant que celui-ci va dans le sens de "la socialisation progressive d'une pensée individuelle, d'abord rebelle à l'adaptation sociale, puis de plus en plus pénétrée par les influences adultes ambiantes". En 1923, sa première publication sur le langage et la pensée de l'enfant le fait connaître. A partir de l'observation des enfants, il réorganise totalement les concepts clés du développement et les présente comme des stades allant de l'intelligence sensori-motrice élémentaire du bébé jusqu'à l'intelligence abstraite caractéristique de l'adolescence.

Il enseigne la psychologie de l'enfant à la Sorbonne de 1952 à 1963 et crée en 1956 le Centre International d'épistémologie à la Faculté des Sciences de Genève. Il rédige de très nombreux ouvrages. Sa correspondance avec Einstein est restée célèbre.

Bärbel Inhelder est sa disciple et collaboratrice habituelle. Elle est considérée comme l'animatrice de l'équipe qui travaille autour de lui et qui comprend des psychologues, des mathématiciens, des biologistes, des physiciens, des logiciens. Elle a notamment participé aux recherches sur le développement des quantités chez l'enfant, l'acquisition des invariants (boulettes d'argile, sucre dans l'eau, etc.), sur l'image mentale et la représentation de l'espace chez l'enfant, sur l'accession de l'adolescent à la pensée formelle.

