Les pathologies limites de l’enfant

Chapitre 22

Ce sont des pathologies qui diffèrent des psychoses et des névroses et qui sont en quelque sorte à la frontière de ces deux grandes entités.

Elles ont aussi des traits psychopathologiques qui leur sont propres et un potentiel évolutif particulier.

Diverses descriptions cliniques ont donné lieu à des entités assez proches : ce sont les pathologies narcissiques ou anaclitiques, les dysharmonies évolutives, les états-limites ou border-line, les états prépsychotiques, les personnalités en faux-self.

Il s'agit donc d'une description clinique complexe, protéiforme mais dont certaines caractéristiques se dégagent :

· Le rôle important des facteurs environnementaux et des distorsions relationnelles précoces. Dans un grand nombre de cas, la famille de ces enfants est gravement désorganisée, les relations sont conflictuelles ou confuses. Parfois, l'un des parents présente des troubles psychiques manifestes.

· Un pronostic particulier avec une possibilité d'évolution positive si l'intervention est précoce. Il est à noter que les troubles le sont aussi.

· Une évolution diversifiée allant de la décompensation psychotique franche, à l'apparition de mécanismes dépressifs associés à une tendance à l'agir, mais aussi dans le meilleur des cas une évolution plutôt sur le versant névrotique.

I) Les signes d’appel

Ce ne sont pas des symptômes spécifiques.

Ce qu'il faut retenir, c'est leur précocité même s'ils n'entraînent pas forcément tout de suite une consultation, on les retrouve toujours à l'anamnèse.

1) Chez le nourrisson et le jeune enfant

Ce sont des troubles des grandes fonctions (alimentation, sommeil, troubles psychosomatiques) et du développement (retard ou dysharmonie). Il peut s'agir de trouble du contrôle sphinctérien, d'une motricité un peu gauche (enfant pataud, maladroit dans sa démarche, une motricité fine mal coordonnée ...).

2) Chez l'enfant d'âge scolaire

Les troubles du comportement

C’est ce qui motive le plus fréquemment la CS.

Ces troubles du comportement sont souvent inquiétants et spectaculaires.

Certains enfants manifestent une agressivité diffuse et ont des crises de « colère » avec des conduites impulsives. La colère est d'essence narcissique. Il s'agit pour l'enfant d'exprimer l'intensité des blessures infligées à sa toute-puissance imaginaire ; et de tenter d'infléchir les dispositions de l'entourage à son égard.

Ces réactions sont le témoin d'une fragilité narcissique.

Dans les pathologies limites, les colères inquiètent par leur intensité, leur fréquence et le fait qu'elles mettent l'entourage en situation d'impuissance.

D'autres enfants vont attirer l'attention par leur absence d'intérêt, un vide affectif, une pauvreté des dialogues, de la communication. L'enfant paraît alors comme un inconnu à ses parents avec lesquels il est tantôt despotique, tantôt inerte et passif.

On observe souvent que le soutien d'une personne à laquelle l'enfant est attaché modifie favorablement ses conduites mais que toute rupture entraide la désorganisation.

Pour être en sécurité le sujet borderline doit être dans une situation familière ; le nouveau ou le lointain suscite l'angoisse.

L'angoisse peut être massive, entraider une grande instabilité psycho-motrice, des débordements ou des vécus de déréalisation.

Ce type de symptômes sont proches de ce qui se voit dans la psychose mais s'en distinguent par le fait qu'ils sont limités dans le temps ou touchent un secteur donné, épargnant les autres et ne semblent pas menacer de désorganiser l'ensemble de la vie psychique.

Ces troubles sont les témoins d'une dépendance anormale à l'objet, d'une faille narcissique et d'un échec de l'individuation. Le mécanisme sous-jacent est dépressif, c'est à dire l'effondrement dû à la perte de l'objet.

Les signes peuvent parfois être pseudo-névrotiques

Le plus souvent, ce sont des signes d'allure obsessionnelle avec des conduites ritualisées ou des phobies, notamment la phobie scolaire mais là aussi ces signes témoignent d'une vulnérabilité particulière à la perte d'objet.

Ce tableau n'est pas typiquement névrotique car il s'associe à des troubles des conduites et ne suffit pas à métaboliser l'angoisse.

Les troubles de la pensée

Les retards du développement du langage sont fréquents.

Au cours de la scolarité, on constate des troubles des acquisitions alors que le QI est souvent proche de la normale.

L'enfant est souvent mal repéré au niveau temporo-spatial.

Les troubles affectifs

L’enfant a souvent des angoisses provoquées par des séparations.
3) Chez l'adolescent

Les troubles sont précoces, se repèrent généralement durant la petite enfance.

Néanmoins, il arrive qu'ils ne soient repérés qu'à l'adolescence, soit qu'ils aient été relativement discrets, soit que l'entourage par un étayage soutenu ait différé leur éclosion.

II) La psychopathologie

On a donc dit que les tautologies limites sont très liées aux conditions environnementales et aux distorsions relationnelles précoces.

1) Les défauts d'étayage et de contenance

Il s'agit d'enfants ayant eu un environnement pas suffisamment étayant et contenant, avec une insuffisance des apports affectifs, des stimulations ou plus subtilement des défauts d'ajustage, en particulier lors des périodes clés du développement (surtout celle permettant les processus de séparation-individuation).

Classiquement, mais aussi de manière un peu trop simpliste, on décrit une mère qui contribue à fixer l'enfant dans la dépendance en se montrant intolérante à ses manifestations d'autonomie.

L'origine des défauts d'ajustage peut venir :

· D'une dissociation familiale avec des séparations précoces et durables (placement, hospitalisation).

· D'une distorsion relationnelle où apparaissent généralement des troubles psychiques du côté des parents (manque d'investissement de l'enfant, dépression maternelle, psychose maternelle).

Ce qu'il faut retenir, c'est qu'il y a toujours une forme de désaccord entre les besoins de l'enfant et la manière d'y répondre de la part de l'entourage.

Mais, contrairement aux psychoses, l'enfant a pu, en dépit des défaillances de l'environnement, être capable de mettre en oeuvre des capacités d'adaptation.

Souvent, ces capacités d'adaptation sont dysharmoniques, c'est à dire que l'enfant développe préférentiellement certains secteurs de sa vie psychique tandis que d'autres restent moins développés (par exemple, une intelligence correcte sur un fond de grande immaturité affective).

L'évolution ultérieure, les étapes de développement (adolescence, mariage, parentalité) pourront venir mettre à mal cet « équilibre » et les troubles réapparaissant à nouveau.

2) L’échec de la mise en place des fonctions transitionnelles

Ce que l'on appelle l'aire ou l'objet transitionnel est un espace intermédiaire créé par l'enfant entre son monde interne et le monde extérieur, à l'époque où il expérimente les premières séparations et où il s'individue.

L’exemple le plus connu est le doudou.

Cet espace permet à l’enfant de construire ses premières représentations, et en particulier celle de l’absence de sa mère, en laissant encore une place à ses illusions de toute-puissance.

Il garde sur le doudou une maîtrise dont la mère le prive en le quittant et en ayant une vie autonome à la sienne.

Dans les pathologies limites, cet espace transitionnel est toujours perturbé : l'objet transitionnel, le doudou, peut être absent ou changeant ou apparaître à un âge trop tardif.

Ce qui est remarquable, c'est que la mère ou l'entourage ne permet pas à l'enfant d'investir cet espace transitionnel. Par exemple, on voit des mères qui ne respectent pas la maîtrise dont a besoin l'enfant sur ces objets (elle le remplace, le lave, le fait disparaître ; en tout cas ne respecte pas l'investissement très particulier de l'enfant quant a cet objet).

Celui-ci ne peut donc pas investir cet espace qui, on le rappelle, dans son illusion, dans sa représentation est créé par lui, est à la fois lui et un espace maîtrisé du monde extérieur.

Cet espace n'étant pas fiable, l'enfant ne parvient pas à se reposer sur lui pour apprendre à se séparer, à être seul.

Du coup, ce sont des enfants qui n'arrivent pas à jouer seuls et qui sont dépendants de leur entourage pour leurs activités ludiques, là où le jeu sert d'ordinaire à apprivoiser l'extérieur et à expérimenter l'autonomie d'être et de penser.

Ceci est probablement l'aspect le plus important à comprendre dans ces pathologies.

Le jeu de l'enfant se trouve amputé de ses deux fonctions essentielles qui sont :

· De pouvoir supporter l'absence de la mère et d'accéder à un plaisir autonome.

· De lui permettre de maîtriser l'absence ou de restaurer une présence imaginaire au travers du jeu ou du doudou.

3) Les mécanismes dépressifs

Le nœud de cette pathologie serait un défaut d'élaboration de la « position dépressive ».

La « position dépressive » est une étape, survenant aux alentours du 8ème mois, décrite par Mélanie KLEIN.

Jusque là, l'enfant se représente sa mère selon le schéma suivant : une bonne mère, une mauvaise mère, un bon objet, un mauvais objet.

La bonne mère est celle qui satisfait les besoins et les désirs, celle que l'enfant est dans l'illusion de maîtriser ; la mauvaise est celle qui frustre, qui part, qui a une autonomie par rapport à son enfant.

Ces deux « objets » sont séparés, on dit « clivés », ce ne sont pas les mêmes.

Vers 8 mois, l'enfant accède à une représentation unique, réunion de la « bonne mère » et de la « mauvaise mère ». Cette étape permet à l'enfant d'accéder à l'ambivalence, c'est à dire être dans la capacité d'éprouver pour une même personne, un même « objet », des sentiments contraires (amour, haine).

Cette étape est très structurante mais elle oblige l'enfant à passer par une phase dépressive.

C'est une étape très coûteuse et difficile que de concilier ces deux facettes de la personne la plus chère à l’enfant.

Désormais, l’enfant ne peut plus tourner son agressivité cers l’objet mauvais, de peu de détruire l’objet « total ».

Chez les enfants abandonniques, il persiste une forme de « clivage » entre la bonne mère et la mauvaise mère et tout le monde extérieur est perçu sur le même mode de « bon » et de « mauvais ».

Ceci le protège contre la position dépressive mais le bloque dans sa structuration.

Reste une enclave d'illusion de toute-puissance (la relation avec une bonne mère qu'on maîtrise), mais jamais une bonne assise narcissique ne se met en place : si la « bonne mère » disparaît, c'est l'effondrement par défaut de sentiment d'individualisation suffisamment solide.

En général, l'entourage, fragile, n'aura pas pu supporter les manifestations d'agressivité de la part de l'enfant, normales et nécessaires ; celui-ci aura pris peur, son fantasme de détruire l'autre trouvant écho dans la fragilité parentale, il rebrousse chemin et en quelque sorte évite cette étape de son développement.

4) L’échec de la structuration oedipienne et des mécanismes névrotiques

L'enfant ne peut pas accéder à la position oedipienne dans la mesure où il n'a pas résolu la question de son ambivalence à sa mère.

Il est trop dépendant d'elle, trop dans l'angoisse de la perdre.

Il ne peut donc pas rentrer dans un processus oedipien, c'est à dire un désir de la posséder amoureusement avec comme corollaire l'angoisse d'être castré s'il le fait.

Il n'y a pas de rivalité non plus avec le père.

Il résulte de cette entrave à accéder au complexe d'Oedipe une mauvaise différentiation sexuelle et générationnelle.

5) La faille narcissique

C'est l'absence de capacité à s'aimer et à prendre soin de soi.

Ceci est la conséquence du manque d'ajustement précoce entre les besoins de l'enfant et la capacité à y répondre de l'entourage.

Ces distorsions relationnelles précoces empêchent l'enfant d'apprendre à s'identifier à la « bonne mère » et à satisfaire ses besoins personnels.

Dans ces conditions, les expériences plaisantes sont rares et surviennent souvent fortuitement. De ce fait, ces expériences ne se reproduisent pas forcément au moment attendu et l'enfant ne peut pas faire sienne cette expérience, la contrôler.

Ces caractéristiques favorisent les sentiments plus tardifs d'injustice et de préjudices et ce sont des enfants revendicatifs, leurs échecs sont niés, la responsabilité est imputée à autrui.

L'accès à la culpabilité n'est pas possible.

6) Le clivage du Moi, les troubles de la pensée

C’est la caractéristique de la personnalité de ces enfants, ce qu'on appelle une personnalité en « faux self ».

Selon les secteurs, l’enfant fonctionne différemment sur le plan psychique :

· Dans les secteurs épargnés par l'angoisse de perte, le fonctionnement psychique est normal, les mécanismes intellectuels fonctionnent mais sont placés sous le signe du mimétisme, de la conformité.

· Par contre, dans les secteurs concernés par la perte d'objet, persiste un fonctionnement psychique archaïque, où prédomine la toute-puissance infantile.

III) L’évolution

Si l'enfant n'est pas soigné, l'évolution risque d'être sévère avec des troubles s'accroissant à l'adolescence : violences et conduites à risque, dépression grave.

Tous ces troubles ont à voir avec la tendance à l'agir, allant de pair avec le défaut de mentalisation de l'angoisse, de l'atteinte narcissique.

Le plus grand risque est l'évolution vers des pathologies plus sévères au début de l'âge adulte :

· Une évolution déficitaire, d'incapacité où les retards se fixent.

· Une évolution psychotique franche.

IV) Le traitement

Il faut intervenir le plus précocement possible.

Plus on agit précocement, plus il y a de chances de relancer les processus du développement psychique.

Le traitement est diversifié :

· Psychotechnique et en particulier les groupes thérapeutiques familiaux.

· Un soutien scolaire et rééducatif si besoin (orthophonie et/ou psychomotricité) et surtout les soins institutionnels type hôpital de jour et CATTP.
Ces soins offrent à l'enfant, sans rupture avec son entourage, un soutien efficace dans ses capacités d'ajustement, de relance et de dynamisation.
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