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RESUME

Durant notre expérience clinique en périnataligjshavons été confrontée a des dyades
mere-bébé dans lesquelles la communication endreldex partenaires était altérée, parfois
inexistante. Nous avons donc voulu approfondirdgtsde la communication par le corps
chez le nourrisson de 0 a 6 mois a travers uneereeula littérature. Dans ce travail, nous
nous demanderons comment a partir d'une commuarcanalogique se développe une

communication intersubjective chez le bébé.

Apres avoir défini la communication, nous développs les capacités corporelles et
psychiques des parents qui leur permettent de conouner avec leur bébé. Puis, nous
aborderons I'ensemble des capacités et des congeétetu nourrisson qui font de lui un
partenaire actif de la communication. Nous verrémsnaniere dont la meére et le bébé
communiquent a travers différents modeles théosiggiecomment cet échange va nourrir le
bébé sur le plan corporopsychique. L'exemple déétée nous permettra de comprendre
comment la communication intersubjective émergeudNdécrirons ensuite les différents
signes cliniques qui marquent une souffrance pgyehichez le bébé lorsqu’il ne peut
communiquer avec son entourage quelle que soiblbéie. Enfin, nous présenterons
différents cas cliniques que nous avons rencortteés notre pratique avant d’exposer les

prises en charge possibles.

La communication chez le nourrisson est un vasjet sji souléve encore de nombreuses
guestions. Des études semblent encore nécessauesxplorer ce domaine. La perturbation
de la communication analogique et intersubjectivevant entraver I'acces au langage, mais
aussi la relation a l'autre, un dépistage, un diatjo et une prise en charge précoces semblent
donc s’'imposer.
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INTRODUCTION

Durant notre internat et nos différents stagessyctpatrie, nous avons toujours été frappée
par la dichotomie qui existait entre le corps esprit. PouFreud l'interdit du toucher était
indispensable dans la cure psychanalytique poer lémhibition de la parole et permettre au
thérapeute d’accéder a l'inconscient du patient.Mais comment prendre en charge des
patients qui ne peuvent pas utiliser le langage pgprimer leurs ressentis? En effet, la cure
psychanalytique a été pensée pour des patientsotiggs et non pour des patients
psychotiques ou autistes. Pour nous, lorsqu’'urepatn’est pas capable de communiquer
verbalement, le corps, le toucher, le regard peuvesus permettre de rentrer en
communication avec lui afin d’essayer d’apaises@atfrance psychique. Comme le souligne

Schotte)e «contact» est la clé de la rencontre interpersitie. (2)

Nous avons été confrontée a des dyades mere-esfasbuffrance lors de la période
périnatale. Cette derniere va de la grossesse fin lde la premiere année de I'enfant.
Historiquement, la psychiatrie périnatale s’esbdi@a penchée sur les pathologies spécifiques
des meéres qui apparaissent durant cette périogeh@se puerpérale et dépression du post-
partum) avant de s’intéresser aux interactions fhébe& et aux troubles spécifiques du
nourrisson. (3) Durant notre travail avec une éguile périnatalité nous avons ainsi pu
découvrir comment le bébé exprimait sa souffraNceis avons constaté que bien souvent les
signes de souffrances psychiques que le bébé ratiifpar son corps n’étaient ni pergus par
la mére et la famille, ni méme par certains paitesale soins. Des bébés étaient capables de
déployer une énergie impressionnante pour nousfisigteur souffrance mais ils n’étaient

pas entendus. L'idée de montrer comment le bébécopeumuniquer est née ainsi.

Le plus souvent, la communication entre la mérescet enfant s’établit naturellement,
presque sans effort. Le corps du bébé est alossipport des échanges émotionnels et du
partage des représentations entre la mere et sante@)Ce n’est que lorsqu’un trouble de
la communication s’installe que nous prenons cemaa de toute la complexité de la mise en

place de ce processus.
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Nous nous sommes donc intéressée a la communicatadagique (partie non linguistique
de la communication comprenant les mimiques, lgards et les postures) chez le nourrisson
et aux points clefs de la mise en place de la comwation normale chez I'enfant. Mais
comme le soulignaiVinnicott,«un bébé tout seul ¢a n’existe pas». (5) C'est tharedation a
lautre qu’il va développer ses capacités de comoation. La communication
intersubjective (communication entre deux persomuese percoivent comme différentes et

ayant une pensée propre) permettra par la sutdedsa la communication verbale.

Comment a partir d'une communication analogiquedéeeloppe une communication
intersubjective? C’est a travers une revue dedittie, que nous tenterons de répondre a cette

guestion complexe.

Pour comprendre les mécanismes qui sous-tendesantanunication, il nous parait tout
d’abord important de définir ce qu’est la commutiaa mais aussi le langage. Nous nous
sommes ensuite demandée si seule I'espéce humtiitecépable de communiquer et
d’utiliser un langage ou si les animaux avaientiggant cette capacité. Nous verrons qu'il
existe plusieurs modeles de communication utilgd’homme. Puis nous approfondirons la

communication analogique et intersubjective.

Nous développerons ensuite les capacités psychi{gge®sentations de I'enfant imaging,
transparence psychique, préoccupation materneligape...) et corporelles (contact cutane,
hormones, prosodie maternelle...) qui permettent gaxents de comprendre et de

communiquer avec leurs enfants.

Nous verrons que des sa nhaissance le nourrissdféeentes capacités corporelles qui lui
permettent de communiquer de maniére analogiqgue awa entourage. Il va d’abord
percevoir son environnement et les informationslgjusont destinées de maniére sensorielle.
Il utilisera ensuite son systeme moteur pour y mélpe. Le nourrisson est aussi capable
d’avoir des représentations psychiques et mnésidpgelsébé va trés vite entrer en interaction
avec son entourage grace aux neurones miroirscapsité d'imitation et a l'utilisation de
précurseurs du langage. Puis nous aborderonspasités psychiques du nourrisson ainsi que
ses capacités a percevoir, a réguler et a orgdesénformations pergues lors d’'un échange

avec son entourage.
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Nous nous intéresserons ensuite a la maniére ddmédé communique avec ses parents.
Différentes théories nous permettent de mieux cengrne comment cette communication se

déroule et comment I'échange avec I'autre va nolefdébé sur le plan corporopsychique.

A travers I'exemple de la tétée, nous montreronssiacomment la communication
intersubjective se met en place. Mais finalemenesitce que lintersubjectivité? Pour
répondre a cette question nous aborderons diffeneoints de vue sur le sujet. Une fois
l'intersubjectivité acquise, le bébé va accéderaasymbolisation et a la communication

verbale.

Nous présenterons les signes cliniques que le issar manifeste pour nous communiquer
sa souffrance psychique qu’elle soit due a une obagie propre au bébé, a une
psychopathologie maternelle ou a un trouble desrantions. Ces troubles peuvent étre
somatiques, tonico-moteurs, relationnels, se msieifeaffectivement ou par un trouble du

pré-langage.

A travers differents cas cliniques, nous aborderastaines pathologies ou la
communication est perturbée entre la mére et sbg.ldous avons fait le choix de ne pas
aborder la communication dans le cadre de pathedogil un déficit sensoriel ou moteur est
présent des la naissance car les processus affaptati alors multiples et différents selon les

enfants.

Enfin, nous verrons comment prendre en charge &elyorsque la communication est

altérée.

Il nous semble important de préciser que le planatie thése ne correspond pas a un ordre
chronologique. En effet, la construction d’'une camioation intersubjective a partir d'une
communication analogique est un processus dynamygues’appuie sur les capacités du
bébe, les capacités des parents et I'interactitme ées parents et son enfant. Chacun de ces
éléments va influencer et transformer les autrgseemanence. Nous tenons aussi a préciser
gue le terme de «meére» désigne tout adulte qurasas fonctions identiques (pére, membre

de la famille, soignants, etc.).
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Comme nous le verrons le sujet de la communicgiemle corps chez le nourrisson est
vaste et complexe. Nous avons fait le choix detéimie travail a 'age de 6 mois, période a
laguelle le nourrisson commence a accéder a umeefarintersubjectivité stable. Méme si
nous ne pourrons aborder ce sujet de maniere exr@aesque nous devrons parfois concéder
a quelques raccourcis théoriques, nous espéronsegsigjet vous intéressera tout autant que

nous.
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LA COMMUNICATION

La linguistique est une science complexe, qui igy#i de nombreux domaines de
recherche. Nous ne ferons qu’aborder ici les ppadels définitions et les grands modeles de
communication, de maniere non exhaustive, afin alesraider a comprendre comment le

bébé (de la naissance a 6 mois) et ses parentsagmatiles de communiquer.

. La communication a travers I'Histoire

Le motcommunicatiorest issu du laticommunicarequi signifie mettre en commuainsi
gu’étre en relation Du mot communicaredérive également l@aommunionqui renvoie a
I'existence d’'un partage ainsi que le metcommunicatiomqui signifie I'exclusion de la

communauté et la rupture des liens soci@bx

A partir du 16™siécle, une autre définition de la communicatippaaait: latransmission
d’'une information. La communication ne se limitendglus au langage mais concerne tous
les comportements qui peuvent permettre de tratiemat message, du langage verbal aux

gestes, aux mimiques... (6)

Ferdinand de Saussurfl857-1913), linguiste genevois, va développelidguistique
moderne et établir les fondements de la sémioldigia. differencier la langue, la parole et le
langage, dont nous aborderons les définitions tabapitre suivant. Ses éleves publieront
sonCours de linguistiqgue généraéprés sa mort, en 1916)

Dans les années 60akobsora été I'un des premiers a évoquer I'existence diementre
les structures de la langue et I'acquisition déeedl et donc a étudier le développement de la

communication verbale chez I'enfant. (6)

En 1957,Chomsky linguiste américain, a émis I'hypothese que legége humain serait
inné et qu'il existerait une structure universealle langage («grammaire universelle»). Tous
les nourrissons auraient donc des compétences igég/@ent programmeées qui leur

permettraient selon le niveau de maturation, dagil les différentes structures du langage.
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Chomskya également développer la notion de créativittadgage: I'enfant va découvrir la
langue par expérimentation de ses propres regigsisitiques. (7) (8)

Skinner et les béhavioristesestiment que le langage serait issu d’'un appsage et
insistent sur I'importance de I'environnement démsiéveloppement du langage. (7) Pour
Piaget,le développement du langage repose sur les expésdmites par I'enfant dans son

environnement et sur le développement des schénasrimoteury9)

Dans les années 1980, s’est développée la noti@omenunication prélinguistiguevec
les travaux deBruner notamment. (9)Batesva étudier le langage «en tant qu’instrument
conjoint de la cognition et de la communication laimae».(8)

Vygotsky et Lurisgs’opposeront en 1994 a la théorie de Piaget qutiest que le langage est
d’abord égocentrique avant d’étre social, en avaingathese inverse. (10)

[I. Définitions

A. La communication

La communication correspond a la transmission d’'une information d'ymersonne a
I'autre. Cette information se transmet grace an@ssagetransformé ecode Le messagest
une unité de la communication qui correspond aséggience dsignes.Le signecorrespond
a un élément A substitut d'un élément B.dagleest un systeme de signes qui par convention
sont préeétablis, systématiques et catégoriquesndit@ur et le récepteur ont tous les deux
connaissance de ce code, au moins de maniérellpartie code, dans les langues, est
constitué de phonemes (unités minimales et non esetbles dans la chaine parlée et
limitées en nombre dans chaque langue, 36 en igngke morphémes (unités minimales
ayant un sens dans un énonce, sans aller au-deétaples petite unité, le phoneme) et de

regles de combinaison. (6) (7)

En 1949,Shannon et Weavemt proposé une théorie mathématique des comntigrisa

avec un schéma linéaire de la communication: (7)
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La communication

Source > Emetteur > Canal > Récepteur > Destimatair

Une source produit un message. L'émetteur va toamsfr ce message en un signal. Le

canal va permettre de transmettre le signal satotode. La communication peut étre de type

monocanal (exemple du téléphone ou

le canal

est Banbiant) ou multicanal

(communication face a face). Le récepteur va cagitdécoder le message pour le transmettre

au destinataire.

Dans le cadre de la communication humaine c’eseleeau qui va permettre de coder et

de décoder le message. (6)

PourMarkel il existe six canaux dans la communication interhune (7):

Tableau 1 : Les six canaux dans la communication inteumaine selon Markel

Canal Source Percepteur
Canal du discours Organes phonatoires Oreille
Canal cinétique Mouvements corporels il
Phénomenes chimiques
Canal de I'odeur . Nez
odoriféres
Canal du toucher Peau Peau
Canal de I'observation Peau il
Canal proxémique Ensemble du corps il

Il est intéressant de remarquer que le canal dtodis n’est pas le seul a permettre une

communication. Nous verrons donc quelles sont if@rentes capacités sensorielles du

nourrisson et comment il est en mesure de lesettipour communiguer avec sa mere.
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Deux systemes de communication sont a differen¢igr:
- La communicationbipolaire: elle met en jeu deux individus grace a un canal de
communication. Le flux peut relier A a B ou B aWne réciprocité peut également exister.
- La communicatiormultipolaire : elle suppose plusieurs émetteurs ou réceptelusieBrs
schémas de communication multipolaire (éventadjred, avec relais...) existent.

Entre la naissance et 6 mois, la relation entrendse et son enfant est principalement
duelle: nous traiterons donc principalement deolamunication bipolaire.

B. Le langage, la langue et la parole

Le langage est la capacité d'utiliser des signaux vocaux otparels dans le but de
transmettre une information. Le langage est unenéode communication. Il implique
cependant I'acquisition de la fonction symbolique tangage est donc spécifique de I'espéce
humaine. Le terme de langage concerne tout systénsegnes codifiés utilisé par un groupe
social, méme s'’il n'utilise pas la parole, commddegage des sourds-muets par exemple.
Chaque signe est composeé daignifié (concept) et d’usignifiant (image acoustique). (7)

PourSaussurgle langage est composé dddagueet dela parole (6)

Lalangue est un systeme de signes qui permet de transmetimessage entre individus et
qui est spécifigue a un groupe social ou a une aomanté. Elle comporte des régles de
lexique et de syntaxe. Il existe différents niveaaxs une langue: langue familiere, langue

soutenue, langue technique... (6) (7) (11)

La parole correspond a la matérialisation de la langue mihaque personne, elle est
individuelle. Chaque individu a une maniere progratiliser la langue (rythme, timbre,
vocabulaire...) (7) (11)

L’acquisition du langage se fait donc a partir @edeés a la symbolisation. Nous pouvons
donc nous interroger sur la fagcon dont se faitanees a laymbolisationc’est-a-dire a la
représentation indirecte et figurée d’'une idée) @Q2comme nous le fait remarqu@olse,la
subjectivation, capacité de pensée et de se sé&tteg unique, est précédée par
l'intersubjectivité.(13) C’est pourquoi nous évogues I'acces a lintersubjectivité, comme

précurseur de I'acces au langage.
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C. Autres définitions

La sémiologiea été développée p8aussureElle étudie «la vie des signes au sein de la vie
sociale». La sémiologie correspond donc plus aidétdes systémes de communication
contrairement a la linguistique qui s’'intéresseaaldngue. Elle va analyser de maniéere

gualitative la transmission des messages. (6)

Peirceva, a partir des travaux @aussuresur la sémiologie, développerdéamiotique qui
va s'intéresser aux signes et aux symboles ainai lgurs significations. La sémiotique a
pour projet d’étre une théorie générale des syséaigaifiants, et des représentations. (6)

Le terme de sémiotisation va étre repris dans teaot de grocessus de sémiotisation
des comportements du bébé par les parents. Leiltrduaterprétation des parents va
permettre de transformer des indices dans les moenes, les attitudes... de leur bébé en
signes. lls vont ainsi attribuer un sens a certaimsportements de leur bélfg4)

Le langage oralrepose sucing fondements qui concernent les dimensions cognitives et
linguistiques: (9)(15)
- La phonologie étudie la fonction des sons du langage dansramumnication linguistique.
Elle est composée de la phonématique (étude dewptes dans une méme langue) et de la
prosodie. La prosodie est I'étude de la partie @sggmentaire de la communication c’est-a-
dire des éléments phoniques qui accompagnent Isages(6)
- Le lexique:est I'étude du vocabulaire de référence. (6)
- La sémantique:est I'étude du sens du discours. Les signes voatcénsidérés dans leurs
relations avec le monde extérieur. (6) (7) (16)
- La syntaxe:est I'étude des régles d'utilisation des signedeeteurs interrelations dans la
langue. (7) (16)
- La pragmatique:va étudier I'utilisation du langage et les effets aklui-ci (motivations
psychologiques des émetteurs, réactions du récemtigiets du discours...) dans le contexte
de son emploi. La dimension pragmatique du langagespond au partage émotionnel qui a
lieu dans celui-ci. (6) (7) (16)

Brunerva développer une théorie pragmatique de I'actisdu langage: «Mon argument
repose essentiellement sur le fait que I'on ne pmag comprendre le passage de la

communication prélinguistique a la communicatiargliistique si I'on ne tient pas compte

10
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des utilisations de la communication en tant ge'at# langage. J'ai, dans cette perspective,
mis I'accent sur le role que joue la pragmatiquesdee passage, sur la fonction effectrice du
langage par laquelle les locuteurs affectent lepmtement des autres selon la nature de leurs

intentions». (10)

[l. La communication chez les animaux

Avant de voir comment le petit de ’'Homme, dés ptus jeune age, communique avec ses
parents, nous pouvons nous demander si la comntiom&xiste chez les animaux. Si c’est le
cas, comment procedent-ils?

Nous avons vu que la communication permettait éngmission d’'un message d'un
individu & un autre. Or, dans de nombreuses espik@gté observé que cette transmission
était possible. lIs utilisent effectivement desnsigx pour transmettre un message et échanger
une information. (17)

Les dauphins utilisent par exemple, des sifflemattsies sons a haute fréquence pour
communiquer. C’est grace au canal cutané qu’ily@eupercevoir ces sons. (18) Chez les
singes vervets, il existe trois modalités de ciffeients a I'approche de prédateurs qui vont

provoquer chez les autres singes des réactionstde tifferentes adaptées au prédateur. (19)

Les zoosémioticiens ont proposé de reprendre neridés fondements du langage pour
étudier la communication animale. Pour eux, lespmmtements observables deviennent ainsi
un langage qu’ils peuvent analyser selon les axiearsts (17):

- Analyse syntaxiquequi étudie les unités de communication et les lmoaisons de ces
séquences. Elle inclut les signaux optiques (plesagcailles colorées, postures, gestes et
mimiques) ainsi que les signaux olfactifs, tactéésicoustiques.

- Analyse sémantiqueutilisation d’'un canal sensoriel spécifique ptransmettre un signal

- Analyse pragmatique observation de l'ajustement des signaux de conwation aux

réactions du partenaire.

Notons que les étres humains sont les seuls agpartene interaction visuelle prolongée.
En effet, chez les animaux d’'une méme espece,lsqrdateur a un regard direct vers sa
proie. lls ont donc le réflexe de détourner le rdget utilisent principalement une vision
périphérique. (20) (21)

11
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Les animaux sont donc bien capables de communmmaer sont-ils capables d'utiliser un

langage?

Comme nous l'avons vu, l'accés au langage nécebaitees a la symbolisation, or les
animaux fonctionnent avec des signaux et non dggesiconventionnels. (19) Les animaux
ne semblent pas capables d'utiliser un langagédscae peuvent accéder a l'intersubjectivité,
a la subjectivité et donc a la formulation d'unegée. (22) Or le mot «langage» se confond
parfois avec le mot «communication». Par exemgdgeime de «langage des abeilles» est
frequemment utilisé pour désigner le systeme denmamcation physique (position par
rapport au soleil, battement d’aile..) qu’elleslisgéint pour communiquer la localisation du
nectar. Mais il n'existe pas d'acces a lintersghjgté chez ces insectes. Le terme de
«langage des abeilles» n’est donc pas adapté d¢audrait lui préférer le mot de

communication.

Les chercheurs ont surtout poursuivi des étudelmstommunication et le langage chez les
animaux les plus proches de I'Homme comme le siBgel966, le coupl&ardnerapprend a
une guenon a utiliser 250 signes de la langue igees américaine pour communiquer. En
1975, Terraceapprend ainsi a Nim Chimpsky, un chimpanzé, a asmpdes phrases. Ces
expériences ont été répétées en utilisant desssigéegraphiques ainsi qu’un ordinateur avec
différentes especes de singes. (17) Plus réecemieavens et callont démontré que des
singes étaient capables de choisir la modalitéasenmunication la plus adéquate (signaux
visuels, auditifs ou tactiles) par rapport a I'maetion proposée par I'homme. Une
communication multimodale est donc possible chezsiages, ce qui souléve a nouveau la
guestion de I'existence d’'une forme d’intersubjéatti chez ces animaux. (23)

Cette théorie reste néanmoins tres controvers&eniblerait que des grands singes éleveés
dans un environnement humain seraient plutdt capatblapprendre certains aspects de la
communication humaine par imitation. (19) Actueltsy il n’existe pas d’éléments
suffisants pour penser que les singes aient lactapde percevoir les états mentaux et les

emotions de leurs congéneres. (19)

12
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V. Modeles de communication

Différentes écoles se sont intéressées a la concation et voici les principaux modeles

gu’elles proposent.

A. La communication par I'Ecole d’Oxford

Searleainsi quAustindans son livr€Quand dire, c’est fairg24) ont cherché a mettre en

relation la parole et I'action et ont ainsi dévglégrois catégories d’'«actes de paroles»:
- L’acte locutoire I'individu va énoncer un discours en respectastregles de sémantique,
de phonétique et de syntaxe. Il s’agit du sens idiaélu discours. (7)
Searlecite 'exemple suivant: «Est-ce qu’il y a du se{@ise)
- L’acte illocutoire: «il s’agit d'un acte effectué en disant quelqiese, par opposition a
'acte de dire quelgque chose» (24) Dans la phrgsepromets de ne plus recommencer»
I'émetteur va réaliser I'acte de promettre en méengps qu’il 'énonce. (6)

Il en est de méme pour les verbes performatifs (eander, demander, ordonner) et les
verbes d’attitude (alerter, jurer)... (7)
Ex: «L’émetteur signifie qu'il voudrait du sel»
- L’acte perlocutoire Il s’agit de I'effet que produit la phrase surrkxepteur, c’est-a-dire
comment les actes locutoires et illocutoires vdre @ercus par le récepteur, «par le fait de
dire quelque chose» (24). Le destinataire va inééep la phrase selon le contexte et la charge
émotionnelle de certains mots (7)

EX: «Le récepteur va donner du sel a I'émetteuctidia)

B. Modéle de communication de Jakobson

Bien que le modele de communicationJdé&obsonne s’applique qu’a la communication
verbale et a une communication bipolaire (un éraet&un récepteur), il s’agit du modele de
référence en linguistique. Il nous semble donc @b de le citer. De plus, le discours que
les parents adressent aux enfants et les prenmgydactions verbales de ces derniers suivent
bien ce modéele. (7) Précisons par ailleurs queeldigpparition de ces fonctions reste encore

inconnu. (11)

13
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Contexte
(Référentielle)

Destinateur Message Destinataire
(Expressive) (Poétique) (Conative)
Contact
(Phatique)

Code

(Meta-linguistique)

Figure 1: Modéle de la communication selon Jakobso(6)

Jakobsordistinguesix fonctions de la communication{6)(7)(25)

- Fonction référentielle Elle correspond au contexte. Celui-ci va aider éompréhension du
message.

- Fonction expressiveElle est centrée sur I'émetteur. Lors de sonalisx, 'émetteur va
transmettre des émotions, des sentiments. C’estldananiére de dire les choses.

- Fonction conative Elle est centrée sur le récepteur. Elle désignferiction impérative ou
injonctive que va utiliser I'émetteur pour faireirdg récepteur (lui faire dire ou lui faire faire
guelque chose).

- Fonction poétique Il s’agit de I'esthétique de I'énoncé du messatgs, differentes formes
du message (rythme, gradation des syllabes, figqairesiques)

- Fonction phatique Elle centre la communication sur le canal utili€étte fonction permet
de vérifier que la communication se met en placeedi@metteur et le récepteur («alld?»), se
maintient et que nous sommes écoutés. «Vous meexeén». Cette fonction n'apporte pas
d’'information sur le message.

- Fonction métalinguistique Elle est centrée sur le code utilisé. Il s’agiund
communication a propos de la communication. Ellemge de vérifier que l'autre nous a

compris et qu’il n’existe pas de malentendus.

14
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C. La communication pour I'école de Palo Alto

L’école de Palo Alto va tout d’abord définir la comnication comme étant circulaire et
non plus uniquement linéaire. La communication dirg étant unidirectionnelle et ne
comportant pas de boucles de régulation rétrogctlle ne reflete pas la majorité des

interactions(7)

Elle va ensuite définicing principes de la communication(7)(15):
- Placé dans une interaction, un individu ne pewt pa pas communiquer. Le refus de
communiquer est une maniére de communiquer quelpse. Méme lorsque les individus ne
parlent pas, il existe toujours une communicatioal@gique. (9)
- Il existe deux niveaux de communication: le niveaxplicite (contenu) et le niveau
implicite (l'ordre), qui dépend de l'aspect relatieel. La capacité a passer d’'un niveau
explicite a un niveau implicite correspond a laaémmunication.
- «La nature de la relation entre deux partenairpem® pour chacun de la ponctuation des
séquences de communication.» (15) En effet, la tpation des séquences de
communication, c’est-a-dire I'existence de limiteatre les éléments de la phrase, est
importante dans la précision du discours car d@l@ermettre de transcrire une intonation ou
d’indiquer des coordinations ou subordinations, gg@mple. Elle permet ainsi de manifester
les sentiments de joie, colére, surprise... La paimin peut étre verbale comme gestuelle.
- Il existe deux modes de communication: la commuiunadigitale et la communication
analogique, que nous définirons ultérieurement.
- Les interactions sont soit symétriques (types dangonication presque identiques), soit

complémentaires (types de communication différents)
Notons que Bateson puis Jackson et Watslawick vont proposer d’appliquer ces
connaissances sur la communication a la familléanje ainsi les bases des théories

systémiques.

L’école de Palo Alto va également travailler sumétalangage c’est-a-dire «parlesur le

langage». Le métalangage permet I'étude du langageautre niveau logique.(7)

15
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V. Lacommunication analogique et digitale

Les deux grands types de communicationsont la communication analogique et la
communication digitalg13)(18)(16)

- La communication analogique (infraverbale ou prévmle):

La communication analogique correspond a la padielinguistique de la communication
et ne va donc pas utiliser de code linguistiquée & entourer le langage: le message sera
transmis par les intonations, les regards, les ques, les postures... Elle va surtout
permettre de véhiculer les émotions et les affetiss réactions neurovégétatives et
visceromotrices en feront également partie. Leséfds transmis seront plus globaux, plus
synthétiques que dans la communication digitalecdramunication analogique se localise au
niveau de I'hémisphére cérébral mineur (le droitrdes droitiers)(13) (18) (16)

- La communication digitale (verbale ou linguistique)

La communication digitale correspond au langagecahprend l'utilisation de mots,
phrases, et locutions. Elle va permettre la tragsiom des concepts, et des pensées par
l'intermédiaire d’éléments codés. Elle est du typealytique. Elle est supportée par

I’'hémisphére majeur (le gauche pour les droitigfs3) (18) (16)

Simplifier la communication analogique en commuti@apréverbale et la communication
digitale en verbale serait cependant réducteureffet, dans la communication verbale, il

existe une partie de communication analogique.

Dans le langage, la chaine parlée se composecdiotenu et d’'uncontenant (18)
- Iidée d'un contenu verbal renvoie aux éléments de I'énoncé (phonémememes,
syllabes, mots ou phrases selon le type de déceupag I'on adopte et qui se matérialise
dans les concepts de lexique ou de sémantique)
- I'idée decontenantverbal renvoie d’'une part aux régles de I'énommiatui organisent
I’énoncé (grammaire ou syntaxe) et d’autre pade &ue I'on pourrait appeler la musique du

langage (prosodie, timbre, ton et intensité deola,wythme, débit...) (18)
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La chaine parlée peut se diviserd=ux parties
- la partie segmentairequi correspond a I'énoncé linguistique et qui @it les
informations du message. Cette partie véhiculeolecept de I'énoncé. (Communication
digitale)
- la partie non segmentaire ou suprasegmentaipgi correspond a la musicalité du message
et permet de transmettre les émotions, éléments coolés. Elle est le support de la
communication analogique. (18)

La prosodie du langage verbal correspond a la partie non \lerlwu discours
(communication analogique) car elle véhicule ppatément les émotions et vient envelopper

de maniére globale le message. (13)

Pour Golse le bébé ne rentre pas dans le langage par la oomation digitale et

symbolique mais bien par la partie affective eti@gigue. (18) (11)

VI. La communication intersubjective

Dans le dictionnaire de la linguistique de Larousgseommunication intersubjective est
«I’échange verbal entre deux sujets parlants,datéur et I'interlocuteur, considérés en tant
que sujets d’énonciation et sur le plan du conte(@)»

Or I'intersubjectivité peut aussi étre définie comme la capacité d’'uiividd a se sentir
différent d’'un autre et a percevoir que l'autre \gBt et se pense comme un individu
distinct.(26)

La communication intersubjective a donc lieu entre deux personnes qui s’intéressent
maniere reciproque a leurs pensées, et qui tiencempte de la pensée de l'autre pour
répondre ou élaborer une nouvelle pensée. La comation intersubjective va permettre a
I'individu de rentrer en contact avec le monde kgmtoure. Nous reprendrons les notions
d’intersubjectivité et de subjectivité ultérieurathg21)

Dans les premiers mois de vie, le nourrisson negwant pas de maniere constante l'autre

comme différencié, il utilisera préférentiellemetd communication analogique. La

communication intersubjective va se mettre en ppaogressivement.
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CAPACITES DES PARENTS PERMETTANT LA
COMMUNICATION

Avant la naissance du bébé, il y a d’abord le dissrparents d’avoir un enfant. Le vécu de
la grossesse va étre différent pour chacun d’eaxmere I'éprouvera dans son corps, de
maniere biologique. La rencontre physique du pérdeeson enfant se fera essentiellement
lorsque ce dernier sera sorti du ventre de sa rviais I'un comme 'autre vont imaginer et
fantasmer leur enfant a venir. Nous verrons enstotement la grossesse, véritable crise
maturative, va provoquer des changements danswidonement psychique de la mere. Ce
fonctionnement sera a nouveau modifié quand la m&reontrera son enfant, devenu une
réalité physique, apres la naissance. Ces boulswerss psychiques vont permettre aux
parents de se rendre disponibles psychiquement gmmureillir et entrer en communication
avec leur enfant.

Enfin, nous évoquerons les premiéres compétencgmoretles (le contact cutané, les
hormones ou la prosodie maternelle) qui permetteant parents de mettre en place la

communication avec leur bébé.

|. Capacités psychiques

A. Enfant fantasmatique et imaginaire

Avant sa conception, les parents vont désirer enfant et I'imaginer. Ces différentes
représentations resteront dans le psychisme destpagiu-dela de la naissance de I'enfant.
Elles vont notamment permettre aux parents d’inétep le comportement de leur enfant ce

qui aura un effet sur les soins parentaux.

Lebovici(1915- 2000), psychiatre et psychanalyse frangaislistinguequatre formes de
I'enfant imaginé pour les parents: (27)

- L’enfant imaginaire: correspond a I'enfant désiré et révé par sesnpard se construit
aprés la période de transparence psychique du @resamestre de grossesse. Durant cette
derniére sont ainsi évoqués la préférence du saxeage, le choix du prénom...Les parents
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peuvent se représenter cet enfant imaginaire dterext mots leurs pensées, attentes, et réves
préconscients. Il est investi comme une réparaiassible, un accomplissement de ce que les
générations précédentes ont réalisé. Les paremis amsi dessiner I'arbre de vie de leur
enfant et fixer le mandat transgénérationnel. (28) (29)

- L’enfant fantasmatique correspond a I'ensemble des représentations esag®rios qui
habitent I'inconscient des parents. Il se constentfonction du vécu des parents et des
conflits infantiles refoulés. Il est donc le reftBtin passé lointain. (27) (28) (29)

- L’'enfant mythique il va se construire a partir des références ceiles et médiatiques des
parents. (27)

- L'enfant narcissique le bébé va bénéficier d’'un investissement nagussimportant de la
part de ses parents durant la grossesse. L'enaiseique sera chargé d’accomplir tous les

espoirs et les réves que les parents n‘ont pusezg27)

Apres l'accouchement, l'enfant imaginaire, fantaSgue, mythique et narcissique
coexistent avec énfant réel Ces différentes représentations vont avoir uetefur la
maniere dont les parents vont prendre soin de Bnfant, entrer en interaction et
communiquer avec lui.

Si Iimage de I'enfant imaginaire ou fantasmatigest prédominante dans l'esprit des
parents, ils peuvent investir de maniére inadalgt®ébé réel. Il peut alors exister un décalage
entre les représentations des parents et les IBesten leur bébé. Au contraire, si
linvestissement se fait uniquement autour de Benfréel, la relation parent-enfant risque
d’étre désaffectivée. Les parents ne seront pasapacité de réver leur enfant et leur
comportement pourra étre uniguement opératoirg.(&8) Comprendre ces représentations et
trouver un équilibre entre enfant imaginaire, fantatique, mythique, narcissique et I'enfant

réel, pourra aider les parents a sortir d'une imgbarent-enfant pathologique.

B. La transparence psychique

Pour Bydlowskj pendant la grossesse et les quelques semaines lgmcouchement, la
femme traverse un état psychique particulier ge’'elbomme transparence psychique.
Durant cette crise psychique maturative, les pensmEmscientes de la meéere sont plus
perméables aux représentations inconscientes. €wptene qui s’avere étre pathologique en

dehors de la grossesse est dans ce cas, ordiresreeprésentations ne seront pas centrées sur
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'enfant qu’elle attend mais sur I'enfant qu’ell&&. La mere va progressivement investir son
futur enfant mais contrairement a ce qui se passede I'état amoureux dans un couple,
I'objet de son amour ne se distingue pas de sadiin@estissement narcissique ne laissera que
peu de place psychique a d’autres themes. Une [eardielle du refoulement va avoir lieu et
réveiller des fantasmes, des souvenirs et des at&mes infantiles qui ne sont généralement
pas dits en dehors de cet état de transparenchigggc En revisitant et en retravaillant son
histoire émotionnelle, une nouvelle identité psyaki va se construire chez la future mére.
Elle pourra ainsi investir son nouveau role de maéwmn bébé et le reconnaitre comme

appartenant a sa propre lignée. (30) (31)

C. La préoccupation maternelle primaire

Winnicott (1896-1971) fut d’abord pédiatre en Angleterre rivde se former a la
psychanalyse. Il a accueilli de nombreux enfantga@rsultation, ce qui lui a permis de les
observer en situation établie, et d'utiliser le jew le squiggle a visée thérapeutique. I
développa, entre autre, des concepts tels quenktittdion du self, I'espace transitionnel, ou
encore le holding et le handling (que nous aborterdtérieurement) en étudiant la relation
mere-enfant.

Pour Winnicott la préoccupation maternelle primaire va succéder a I'état de
transparence psychique, par chevauchement. Eksaoppe tout au long de la grossesse
pour atteindre son paroxysme a I'accouchementretr @mcore quelques semaines.

Il décrit la préoccupation maternelle primaire comna capacité des meéres apres
I'accouchement, &'identifier et a s’adapter aux besoins de leur bébé. Ce deesiedans un
état de dépendance par rapport a sa mere. Il rmposgispas encore des meécanismes
nécessaires a l'identification. Cette capacitéi@destifier a son bébé par empathie semblerait
étre «biologiquement conditionnée». Le psychismdadmeére est alors tellement centré sur
les besoins de son bébé, gu'il ne lui reste quedeedisponibilité pour tout autre centre
d’'intérét ou de préoccupation. La mere va alorstmmeen place un «environnement
suffisamment bon» pour permettre au nourrissored#eselopper dans un «sentiment continu
d’exister» en établissant un «cadre» dans lequablerisson pourra vivre et expérimenter ses
premiéres sensations sans étre perturbé par simoremement. La préoccupation maternelle
primaire est nécessaire pour que la mere puisselapiper des capacités de holding et de

handling.
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Toutes les méres ne feront pas I'expérience de pedbccupation maternelle primaire, leur
psychisme étant occupé par d’autres éléments &jerdlmatismes...) ou ne s’autorisant pas
a se laisser envahir par cette préoccupation. engas, la mére peut rencontrer des
difficultés a s’adapter aux besoins de son béb& iowestir son role de mere. Ce décalage qui
peut exister entre la mere et son enfant peut ahersacer le «sentiment continu d’exister».
En effet, des réactions trop importantes aux erapiehts de I'environnement menacent

d’annihilation le bébé et sont a I'origine d’angs@s primitives. (32)

Dans son livre «Le bébéMarie Darrieussecglécrit son expérience de mere, la rencontre
avec son bébé, son quotidien, ainsi que les énmti@s sensations, les questionnements
gu’elle a traversés durant les premiers mois de Kl y exprime cette préoccupation
maternelle primaire en ces termes: «C’était unenéode folie. J'étais en contact permanent
avec un autre monde, comme une extraterrestreyagiceans repit, dans sa boite cranienne,

les échos de sa planete d’origine.» (33)

Pour Winnicott les meres ne garderont que peu de souvenirs ttie Eetoccupation
maternelle primaire lorsque celle-ci s’estompenafirk; certaines meres pourront accéder a
cette préoccupation maternelle primaire lors d'gnessesse mais pas lors d’'une autre. (5)
(32)

Le déclin de la préoccupation maternelle primaaegermettre a la mere de se tourner vers
le pere, retrouvant ainsi d’autres centres d’ingetgie son bébé. Le psychisme de la «mere
suffisamment bonne» ne sera plus entierement touweng® son bébé, et grace a l'espace

transitionnel le bébé accédera progressivemeima@gpendance. (5)

D. Passage du lien narcissique vers le lien objectal

Comme nous I'avons déja abordé dans le paragrapha sansparence psychique, la mére
va d’abord investir son bébé narcissiguement adante concevoir comme une personne
individualisée (lien objectal)Bydlowski et Golseront distinguerguatre étapes lors de ce
passage du lien narcissique au lien objectgli existe entre la mére et son enfant:

- Objet purement internedurant la période de transparence psychiqueder& grossesse,

la mere ne considére pas encore le bébé commejeineaterne. (28)
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- Objet intérieur physiqguement mais psychiquementezralisé lors de la grossesse, la
préoccupation primaire va permettre a la mére djimer le bébé comme extérieur alors qu'il
est toujours dans son corps. (28)
- Objet externe physiquement mais psychiquement inédisé durant les premiéres
semaines apres lI'accouchement et la période dequpation maternelle primaire, I'attention
psychique de la meére sera totalement portée vargrsiant, qui est a présent extérieur a son
corps. (28)
- Objet externe dans sa globalitéa mere va percevoir son enfant comme un objeres
physiquement et psychiquement. Par les représemsatnentales, elle gardera cependant une
trace interne de son enfant. (28)

Pour certaines méres l'accouchement psychique meespmndra pas forcément a

'accouchement physique, décalant ainsi dans Ipsefe passage de ces quatre étapes.

La perception que son bébé est un objet exterge’gtexiste une séparation entre elle et
lui est importante pour la mére car c’est cettéadise qui va permettre la mise en place d’une

communication afin de maintenir le lien avec sofaen

E. Constellation maternelle

Pour Stern une nouvelle organisation psychique maternellefgt suite a la naissance
d'un enfant va se mettre en place. Il la nommenstellation maternelle» Celle-ci ne se
construira pas de maniere innée chez toutes lessmer
Cette nouvelle vie psychique de la mére va se afisgr selon les themes suivants:

- inquiétudes concernant sa capacité a donneramaiesa un bébé et a pouvoir le maintenir en
vie. Ces inquiétudes peuvent aussi concerner sgglapgpement et son devenir.

- guestionnements par rapport a ses capacitésbéir éiae relation avec son enfant et a
communiquer avec lui

- création d’'un réseau (pere, famille, amis...) quipa subvenir au besoin du bébé

- réorganisation de sa propre identité pour luhpedtre de réaliser 'ensemble de ces éléments
Cetteconstellation maternellea assurer au bébé le soutien physique et psyftdetibqui lui

est nécessaire pour son développement. (34) (35)
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Il. Capacités corporelles

A. Le contact cutané

Klaus et Kennelont les premiers soutenu lI'importance des confaikongés et précoces
dans l'établissement et la qualité du lien merexenfinsi que dans le développement de
celui-ci. De nombreuses maternités proposent déssrdes aménagements qui permettent ce
contact rapproché. (36)

Dés la salle de réveil aprés I'accouchement, lggesséemmes invitent les méres a placer
leur bébé en peau a peau, c’est-a-dire nu survenire. De nombreuses études ont été
réalisées pour prouver les bénéfices de cettegpmtiCe contact entre la peau du bébé et la
peau de la mére sera le premier temps de rencentre ces deux étres qui se sont cotoyés
pendant neuf mois sans pouvoir s’observer. Un egusht corporel, le premier dialogue
tonigue va ainsi avoir lieu et favoriser la mise@ace des premiéres interactions entre la
mere et son bébé. Le premier échange de regardsgatement lieu lors de ce temps et le
besoin d’attachement sera satisfait. (37) (38) (39)

Le peau a peau permet au bébé de mieux régulé@reatites fonctions physiologiques et
métaboliques comme la température corporelle aglyleémie sanguine. Il a également été
démontré que cette pratigue permet d’assurer uggligt cardio-vasculaire au bébé, et
d’améliorer la qualité de son sommeil. Ce contapproché favorise aussi l'allaitement. En
effet, par le contact physique, la mére sera capabls’ajuster plus finement aux besoins de
son enfant, en apprenant a reconnaitre les signésird ou de satiété. Il augmenterait aussi la
lactation chez la mere. En utilisant le peau a pEallaitement se fait sur une période plus

longue et semble étre plus relaxant et source desnakanxiété pour la dyade.

Le peau a peau diminue aussi les manifestationmui@uses car il est considéré comme
un analgésique. En effet, la fréquence des plales, grimaces et du facies douloureux
diminue lorsque le bébé se trouve en contact daeet la peau de sa meére. Les nourrissons
bénéficiant de peau a peau semblent mieux toléesr dituations stressantes. Le
développement psychomoteur dans les premiers raaible aussi étre amélioré. (37) (38)
(39) Enfin, le toucher maternel aurait une actiamr $a production d’hormone de

croissance.(40)
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Le contact par peau a peau favorise donc les presigteractions mere-enfant et participe

a de nombreuses régulations physiologiques cheaueeau-né.

Stack et Arnoldbnt également montré que les bébés étaient semsbldoucher et aux
gestes de leur mere et que ces dernieres étaipablea de communiquer avec leur bébé
seulement par le toucher et le geste. (41)

Le toucher est aussi un outil de communication sipelnsable pour les meres dont le

nourrisson est atteint d’'un déficit sensoriel (t&csurdité). (41)

B. Les hormones

Nous nous sommes également interrogée sur l'existetiune «communication
hormonale» entre la mere et le bébé. Plusieursegtadit cherché a évaluer ce type de
communication qui existe in utero et qui concerapdla plupart des cas I'axe hypothalamo-
hypophysaire. Le stress durant la grossesse aurdinpact sur le développement du bébé
ainsi que sur le déroulement de celle-ci (retarccrdéssance intra-utérin, prématurité, petit
poids de naissance...). Il semblerait qu'un lien texisgalement entre le stress maternel et
'apparition de troubles cognitifs, de troubles domportement et des émotions chez les
bébés. Le cortisol, notamment, aurait une influemgortante sur I'axe hypothalamo-
hypophysaire. L'effet de I'ocytocine est aussi &uchez les rats: cette hormone améliorerait
les compétences sociales des bébés rats pertwablesgiress maternel. (42)

Ces études en sont néanmoins a leurs débuts et si@&adains effets ont été démontrés

chez les animaux, il faut encore les étudier ettagirmer chez I'’étre humain.

C. Mamanais et prosodie maternelle

Des la vie fcetale, le bébé percoit des sons prowedw sa mere. Ces sons sont a la fois
internes, issus du corps de la mére, et exterres.shns internes correspondent aux bruits
réguliers du cceur, de la respiration et aux bitéguliers provenant du systeme digestif ou
de la voix de la mere transmise par le corps. las £xternes sont variés, irréguliers et
incluent également la voix de la mére. L'ensemldecds sons passe a travers le liquide

amniotique, pour parvenir jusqu’au foetus. (13)
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Le «mamanais» est la langue qu'utilisent les mamans pour comquen avec leur bébé
aprés la naissance. Il a notamment été étudiéFparald, dans plusieurs pays, dans
différentes langues (mandarin, anglais, allemgnet. dans différentes cultures. Les
psycholinguistes se sont apercus qu'il existait@@acteristiques communes, formelles et
sonores lorsqu’un adulte s’adresse a un bébé:

- Les personnes qui s’adressent a un bébé placanvdey de maniére inconsciente,
une octave plus haut par rapport & une communitaiiec un adulte.

- Le rythme est plus lent, il existe une simplificatisyntaxique et lexicale. A I'analyse
spectrale, des pics prosodiques sont observérada chaque énoncé. (22) (41)

Il est donc intéressant d’observer que le mamarsdian mode de communication universel.

Pour rappel, Igrosodie désigne I'étude de I'accent, du ton, des syllades,jointures, de
la mélodie, de l'intonation, du débit, du rythme..ldelangue. Il s’agit donc d’un champ
d’étude tres étendu. La prosodie est composéeoteparametres acoustiques principaux: la
mélodie, la durée et l'intensité ainsi que de &naiction de ces éléments. Comme nous
'avons évoqué, la prosodie appartient a la compatitin analogique et permet de

transmettre les émotions de maniére globale. @3) (

Stern s’est notamment attaché a décrireplasodie maternelle Les sons que la mére
utilise sont plus courts et les pauses silenciepkeslongues que dans le langage ordinaire.
Le rythme est régulier, et adapté a celui du bEaénére va parler en allongeant les voyelles,
avec un timbre de voix plus aigu et une intonatkeragérée. Elle emploie aussi moins de
syllabes dans les phrases. Ces caractéristiguesesosont uniquement retrouvées lorsqu’un
adulte exprime deux affects en méme temps: laiserpggmerveillement de la rencontre) et la
joie (lors de retrouvailles par exemple). Ce samales sentiments de plaisir et de surprise
qui vont permettre & la mére de produire une priesdd mamanaisdés la naissance. Ces
deux sentiments engendrent respectivement le easaendant et le versant descendant du
pic prosodique. Les bébés semblent plus attentits sons ascendants et aux intonations

d’approbation car leur attention est ainsi maingeplus longtemps. (22) (41) (25)

A partir de quatre mojda mere va répéter les mots plus souvent etdaotre des variations
prosodiques rythmiques importantes afin de maintienbébé attentif & la communication.

Ces variations vont également permettre au béloiisdeminer progressivement les différents
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sons de la langue. Les bébés sont également dégeanmmtéressés par la mimique et les
expressions faciales de la mére. Vers cet ag&hé bt sa mere vont le plus souvent vocaliser
simultanément plutdt qu’alternativement. (25) (42) meére va également interpréter les
productions sonores du bébé: «pa pa pa» va émamecomme «papa» et elle va lui donner

sens «il veut son papa». (22)

Aprés 6 moisle contenu du discours de la mére va évolues: \&ll désigner les objets qui
les entourent et communiquer a leur propos. L'énfgourra alors explorer son
environnement, soutenu par le discours de sa nérs. de jeux avec les bébéSterna
observé que les meres continuaient de répéter lmasg deux ou trois fois. Enfin, la durée
moyenne des vocalisations des méres va augmemet’'age du bébé. (25) (36)

En plus détre universelle, la prosodie maternalénble donc s’adapter de maniére
remarquable aux capacités sensorielles, motricesggtitives des bébés. Ces variations dans
la prosodie semblent se faire de manieére intuithez les méres.

Trois fonctions sont attribuées au discours desmaradressé a leur bébé (41):
'engagement de I'attention
- la communication des émotions et des sentimentiagarise les interactions sociales
- l'enseignement du langage
Un échange avec des prosodies laisse une tracequaé&hez le bébé. Il se la remémorera
lors d’'une nouvelle interaction. Progressivemehtest donc capable d’intérioriser ces

moments et il pourra réutiliser ses apprentisspgas communiquer. (43)

Laznik, dans son article «La prosodie avec les bébés querigl'autisme: clinique et
recherche» remplace le terme m@manais par le terme dearentais car les péres sont
egalement capables de produire les mémes caréiquéess prosodiques.

Le parentais va provoquer chez le bébé une réaction d’attergigrva permettre d’initier
un échange communicationnel entre le bébé et gemtpales réactions du bébé (sonores,
gestes, mimiques) provoquent des variations debeodans les prosodies de la mere et ont
tendance a les soutenir. Lorsqu’un bébé réagitlpgurposodie maternelle va étre plus pauvre:
le rythme va étre plus lent, les pics de variatideda fréquence moindres, et le temps entre
deux prosodies va diminuer. Le bébé aura tendamee@as répondre a ce type de prosodie.

Or, il est important de soutenir les parents date dnteraction, car il a été montré que des
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pics prosodiques appartenantmarentaispouvaient induire une réponse chez des enfants qui
ont été diagnostiqués autistes ultérieurement. dwgrisson va également étre sensible a la
prosodie associée a l'image du visage des pargm@scdption multimodale). (43) Ces
observations sont donc des pistes pour prendreharge de maniere précoce les troubles
autistiques chez le bébe.

Ces recherches montrent aussi que la qualité @segies est un marqueur de la qualité des

interactions parents-nourrisson. (43)

Le parentais permet donc aux parents de communiquer leursiénsoét leurs sentiments
a leur bébé de maniere essentiellement analogigiéee si le nourrisson semble plus
intéressé par la forme du discours et les sentsnedhiculés que par I'aspect lexico-
sémantique du langage, le «parler-bébé» permettégihmoins aux nourrissons d’acquérir

progressivement les caractéristiques du langage.(41

Ainsi dés la grossesse un ensemble de processoBigusys et corporels vont se mettre en

place pour faciliter la communication des parentxdeur enfant.
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CAPACITES CORPOROPSYCHIQUES DU
NOURRISSON

Afin de comprendre comment le nourrisson est capdbl communiquer avec son corps,
nous évoquerons d’abord ses capacités corporefleasdrielles, motrices, cognitives,
mnésiques, et sociales) ainsi que son développesaasbrimoteur. Nous aborderons ensuite
les capacités psychiques du bébé. Enfin, nouse¥tardi comment le nourrisson est capable
d’intégrer et de réguler psychiquement les inforamest fournies par son environnement.

Nous avons opté pour cette fagcon d’aborder la gquresar elle a I'avantage de classifier les
différentes données mais elle induit une dichotoemie corps et esprit chez le nourrisson
qui ne correspond pas a la réalité. Il ne fautqasdier que nous sommes face a un systeme
dynamique en construction, ou les difféerents élémesiinfluencent mutuellement en

permanence.

|. Les capacités corporelles

A. Capacités sensorielles

L’'idée que le nouveau-né n’était pas en capacité reesentir physiguement et
psychiquement les perceptions sensorielles a saate, était encore présente il y a quelques
dizaines d’années. Or, nous savons aujourd’hui, lgsicapacités sensorielles du bébé sont
déja trés développées a la naissance. Les difesrenodalités sensorielles vont commencer a
se développer in utéro et dans le méme ordre qresdimble des vertébrés: le toucher,

I'olfaction, la gustation, I'audition puis la vigio
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1. Le toucher

Le toucher est donc le premier sens a se déveldppetero. A partir du %" mois de
grossesse, le toucher, principalement au niveauedtre maternel, peut provoquer chez le
foetus un réflexe de fouissement ou de succion.elaa plu foetus est également sensible aux
sons et notamment a la voix maternelle qui travieriguide amniotique. (18)

Apres la naissance, la bouche puis les mains v@mbgttre au nourrisson de découvrir son
environnement. L’'exploration orale va progressivetmeugmenter jusqu’a I'age de 7 mois
puis décliner vers la fin de la premiére année.

Grace a un mouvement «d’enveloppement» dans sesmai nourrisson est capable de
différencier de petits objets par la forme ou taues. A 5 mois, le début de la coordination
vision-préhension et le maintien de la positionissspermettent au bébé une exploration
manuelle plus efficace. Vers I'age de 8 mois, il@pable de percevoir toutes les capacités

tactiles d’'un objet.

2. L’olfaction

Comme pour le godt, le systeme olfactif est opénaiel a partir de la vingt-cinquiéme
semaine in utéro. Des les premiers jours de viaplarisson a les capacités olfactives d'un
adulte et est trés sensible aux odeurs avec uférgmée pour les odeurs fruitées. Il est aussi
capable d’apprendre une nouvelle odeur et de lenregtre le lendemain en la différenciant
d’'une odeur non familiere.(44pchaal a démontré que le nourrisson était capable de
distinguer de maniére préférentielle 'odeur denszre. Lorsqu’un coussinet d’allaitement
humidifié par le lait maternel est placé sur leécdtoit de 'oreiller d’'un bébé de plusieurs
jours et qu'un second coussinet humidifié avealed’'une autre mere est placé a gauche,
'enfant va tourner la téte vers la droite. Si owdrse le sens des coussinets, il tournera a
nouveau sa téte vers celui ayant 'odeur de sa.n#b¢ Le nourrisson est donc capable de
discriminer les odeurs. Notons que la méme expegiem été réalisée avec des cotons
imprégnés de I'odeur du bébé: les meres tournetétéavers I'odeur de leur bébé des son

guatrieme jour de vie. (15)
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3. La gustation

Le systéme gustatif est opérationnel a partir derlgt-cinquieme semaine de vie in utéro.

Le feetus expérimente la gustation en avalant etiami le liquide amniotique qui contient des
acides et des ardbmes provenant de I'alimentaticienmelle.(44)
A la naissance, le bébé distingue quatre saveaiée,sacide, amére et sucrée. Il a une
attirance pour le sucré des les premiéres heursa g&. Notons que cette préférence pour le
sucré pourrait avoir un caractere adaptatif auntaternel sucré. A la présentation de godts
amer ou acide, le nourrisson présente des mimideetegodt. La saveur salée commence a
étre appréciée entre I'age de 3 et 6 mois. (46)

Au moment de la diversification alimentaire vers 4wois, lintroduction d’aliments

solides va permettre au nourrisson de découvrimaoeelle gamme de saveurs.

4. L’audition

Déja in utero le foetus peut entendre des bruitegmant du ventre de la mére (battements
cardiaques, respiration, estomac...) mais aussi dgits kextérieurs variés, car s’ils sont
supérieurs a 60dB, ceux-ci ne sont pas masquésgaruits de fond du milieu intra-utérin.
La voix maternelle est quant a elle transmise faitapar la voix aérienne, et par les tissus et
les os. Les caractéristiques prosodiques de la maiternelle sont également percues par le
foetus. (47)

Le nourrisson a une attirance préférentielle pawdix de sa meére et est donc capable de
différencier les émetteurs. Pour démontrer ceffienadtion, Stern dansJournal d’'un bébé
nous explique qu’: «On peut relier (une) tétineuagpa deux magnétophones, I'un contenant
un enregistrement de la mere, le second la voirel'autre femme pronongant les mémes
mots. Dans ce dispositif, I'enfant tete afin d’émyuplus longuement la voix de sa propre

mere, indiquant ainsi qu’il la reconnait.» (45)

Mehler et ses collaborateumnt montré que des bébés de quatre jours pouvdigimguer
le russe du francais et avaient une préférence godernier, leur langue maternelle. C’est en
s’appuyant sur les indices prosodiques de la langeecette différenciation est possible. (48)
lls ont également démontré que le nourrisson étgable de discriminer des sons tels que
«pa» et «ba» des le premier mois de vie. (32)(48)
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D’autres études ont démontré que le bébé pouvagtidiiner le rythme si l'intonation était
neutralisée alors que la réciproque n'a pas ét&reés. Cependant il existe une nette
amélioration de la discrimination lorsque le rythetd'intonation sont conservés. (48)

Dans les 6 premiers mois, le nourrisson sera capiblepérer la prosodie dans les paroles
(partie non segmentaire de la langue). Apres oet idgourra repérer les traits segmentaux.
(48)

A la naissance, le bébé est également capabléude 8h son dans I'espace: il va tourner la
téte vers la source auditive. Il semble ensuitedngercette capacité vers 6-8 semaines
(inhibition des structures sous-corticales avantelais par les structures corticales) pour la
retrouver vers 3-4 mois. A cet age, il est capdbBleechercher I'objet visuellement.

Apres 6 mois, méme placé dans le noir, un bébéreacapable de repérer dans I'espace le

bruit provenant d’un objet mais uniquement s’il @gtortée de lui. (8)

5. Lavision

Nous remarquerons d’abord I'importance donnée @den par rapport aux autres sens
dans la littérature. En effet, «le recensementpaddications d’'une revue scientifique comme
«Perception» montre qu’environ 90% sont consacrks \asion, et presque tout le reste a
I'audition (..)».(49)

Or, il s'agit du sens qui se met en place le plmdivement puisqu’il est le seul a se mettre
en ceuvre aprées la naissance. Méme si la visioprésénte des la naissance, elle est limitée:
le champ visuel, de forme ovale, est plus étroé& qelui d’'un adulte. Chez le nouveau-né,
I'acuité visuelle est faible et il n'est pas capatilaccommoder. Pour lui, la distance optimale
se situe entre 20 et 30 cm. Aprés 2 mois, I'accodation est fonctionnelle et vers I'adge d'un
an, il atteindra une acuité visuelle presque idgmtia celle de l'adulte. Le nouveau-né
distingue les couleurs principales (rouge, bleut gejaune) si celles-ci se trouvent sur une
zone suffisamment large et lumineuse. Il est ppaleiment attiré par les contrastes et va fixer
la zone qui délimite ces deux zones de contradtgertir de 4 mois, il aura une vision des
couleurs proche de celle d’un adulte. Le nouveaasté&€galement sensible aux mouvements:
des la naissance le bébé peut suivre par le ragagdcible adéquate et donc orienter son

regard. (25) (50) Le bébé a une capacité de pdarsisuelle de 180 degrés.(14)
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Stern a proposeé I'expérience suivante pour evaluecdgmcités de discrimination visuelle
chez le bébé: une tétine munie d’'une puce éleciuenést placée dans la bouche de celui-ci.
Cette tétine est reliée a un systéme de projeamrdiapositives et le bébé doit étre en
capacité de voir la projection. A partir de troigis) le bébé va apprendre rapidement que
pour faire apparaitre une nouvelle photo, il luffistde téter, alors que pour pouvoir en
observer une, il doit stopper sa succion. (45)

Plus I'image est observée, plus elle est supposésepter un intérét pour le bébé. Le

nourrisson est donc capable d’adapter sa succidonetion de son attrait pour les images.

D’autres expériences ont montré que le nouveaush&apable de distinguer différentes
formes géométriques et a une attention préférémtpelur certaines. Parmi les modéles, les
nouveau-nés ont nettement préféré le modeéle seaemmnt le plus du visage humain. Cette
étude démontre que le nourrisson aurait de maimiage, une attirance pour le visage humain

et cette attirance aurait pour but de facilitecdanmunication avec I'adulte. (32)

B. Capacités motrices

1. Les réflexes archaiques

Nous évoquerons les réflexes du nourrisson cantiésviennent dans les interactions et la
communication entre le bébé et ses parents. Ef effane s'’il s’agit de réponses réflexes du
nourrisson, les parents vont leur donner une saaibn symbolique dans de nombreuses
situations.

Ces réflexes sont présents durant les quelquesig@meEnsemaines de vie puis vont

disparaitre. La persistance de ces réflexes dealerg pathologique.

- Le réflexe de succionil est déclenché par le contact avec la languentre en jeu au

moment de la tétée (sujet abordé ultérieurement).

- Le réflexe des points cardinawd la stimulation de la région péribuccale, le m@son

fera un mouvement d’orientation vers celle-ci.
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Les réflexes de succion et des points cardinautigi@ent a la mise en place de la
tétée, qui comme nous le reverrons permet le mantit des sensations corporelles et

'acces a l'intersubjectivite

- Le réflexe de graspingpréhension La stimulation de la paume de la main, provoque u
flexion des doigts qui vont venir agripper le dadgtla personne qui le stimule.
L’agrippement aux objets permet au bébé de lutbetre les angoisses de chutes ce que
Bullinger développe notamment dans l'espace de ntesa (43) L’'agrippement
pathologique (persistance du réflexe de graspingesmuelques mois) peut survenir
lors des angoisses de chutes dans les troublestiguts. 1l serait la continuation
pathologique de ce réflexe, comme défense cordgrarggisseq51) (52)
Le réflexe de préhension participe également adimction protosymbolique: lorsque
le bébé serre sa main sur un doigt d’un de sesngangour la premiére fois, celui-ci se

sent d’avantage investi dans ses fonctions.

- Le réflexe de MoroI'examinateur va soulever le bébé de la tableabieen par les deux
mains puis va les lacher ce qui va provoquer cbebkébé un mouvement d’extension et
d’abduction des bras. Il ouvre ensuite ses maips@sse un cri.
Pour A Szanto, le réflexe de Moro serait une maniere deubébé de rechercher le
contact maximal au niveau dorsal (recherche de datenance rassurante de |'utérus)
pour lutter contre les angoisses de chute. Le gd'si@brassement qui lui succede serait
une maniere pour le bébé de se cramponner dansecond temps(53) L’étreinte fait

d’ailleurs partie des conduites d’attachement.

- Le réflexe de la marche automatiqudorsque I'on place un nourrisson en position
verticale, les pieds en contact avec un plan diwa iavoir un mouvement d’extension des
membres inférieurs qui correspond au réflexe deessgment qui est suivi par le réflexe de la
marche automatique (flexion d’'une jambe et extangie la jambe controlatérale puis
inversement)

Ce réflexe est souvent percu par les parents coomaeapacité d’autonomie du bébe.
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2. La motricité libérée

Pour Grenier, a sa naissance, le bébé est parasité par desements réflexes et
stéreotypés. Or, des le dixieme jour de vie, loesigubébé est soutenu fermement au niveau
de la nuqueGrenier a démontré qu’il était capable d’avoir une atmmtvisuelle plus
importante et donc d’avoir une préhension plus, feteque les mouvements parasites ainsi
gue la motricité réflexe étaient suspendus. C'esjicil dénomme «motricité libéréex». Grace
a celle-ci, le bébé est ainsi capable d’ajustens@msvements corporels a ce qu'il percoit. (28)
(54)

3. Développement psychomoteur

Lézinea proposé un tableau récapitulatif des différemtesguisitions psychomotrices du
bébé selon son age. Il nous semble important deseréque les ages d’apparition de ces
acquisitions varient de maniére importante entraqak nourrisson. Ce tableau est une

référence pour aider I'observateur a évaluer leacigs psychomotrices de I'enfant. (32)

Ce tableau du développement psychomoteur d'aju@zsine figure dans Premiers

apprentissages-Premiers problem&874. (32)
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Tableau 2: Tableau de développement psychomoteur selbezine

Statique et motricité

Adaptation-
coordination

Jeux

Alimentation-

Toilette

Allongé sur le dos,

Se redresse et

s'appuie sur les

Secoue son hochet

Pose parfois la main

sur son biberon, le

4 mois sur le coté, surle | mains, une fois mis| d’'un mouvement R i
reconnait depuis le
ventre. sur le ventre ; brusque. o )
] ) _ troisieme mois.
préhension raide.
Pédalage varié ;
Station dans le parc s’arc-boute Attrape ses pieds, .
) i . ) . . Boit & la tasse en
6 mois début de reptation pgr fortement ; tient assis commence a attraper i
. . L tétant le bord.
glissement. avec soutien ; des objets éloignés.
préhension palmaire
Se souléve pour
Tient longtemps assis  s'asseoir ; faitle | Joue a jeter les objets Mange a la cuillére
8 mois dans la chaise haute tonneau complet; | aterre et a les taper des purées et aliments
et dans le parc. préhension active dy I'un contre I'autre. plus solides.
pouce.
Debout avec appui,| Joue a coucou, met| Bois a la tasse ou a |la
) Debout dans son i . ] . ] ]
10 mois déplace un pied ; un objet dans une | timbale si on la lui
parc. i ) R )
préhension. boite. soutient.
o Joue a remplir et | Boit seul, commence
) Se précipite en avant ) . .
14-15 mois Explore en tous seng. vider ; commence a a manger seul
pour marcher. R o
emboiter. guelques cuillerées.
_ Aime les jouets a Demande son pot
_ Monte un escalier, _ ) ,
) Court sur la pointe _ pousser et tirer, dans la journée, peut
18 mois ) main tenue ; pousse o ]
des pieds. ) ) s'intéresse aux remettre certains
du pied un objet. ) o
images. objets a leur place.
Toujours en o L
) Monte et descend | Jeux d'imitation des| Commence a bter ses
24 mois mouvement,

recherche d’'équilibre

I'escalier.

activités de I'adulte.

chaussures.

BrunetetLézineont également élaboré a partir de leurs obsenstine échelle qui permet

d’évaluer le développement psychomoteur selon I'édgel’enfant. L'échelle de Brunet-

Lézine est le test de développement psychomotepiuke utilisé en France. Cette échelle

permet de coter les domaines suivants: moteuralyezbmportement par rapport a un objet et

relations

interpersonnelles.

Des questions poséaes jparents viendront compléter
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'observation directe du bébé. Les épreuves sgmmyposeées en fonction de I'age de I'enfant
et vont permettre d’établir un quotient de dévetppnt global pour les enfants de 0 a 30
mois. Cette cotation présuppose que le développewsege faire dans le méme ordre chez
tous les individus, seul le moment d’apparition yant varier. Le stade de développement
d’'un enfant est comparé a la moyenne de développedes enfants, il correspondra alors

soit a un stade plus avancé, soit en retard odigilenpar rapport a la moyenne. (32) (55)

C. Capacités cognitives

Piaget (1896-1980) aprés des études de zoologie, s'Baéréx la psychologie et au
processus de raisonnement. Pére de trois enfdnt& iensuite étudier les premiéres
manifestations de l'intelligence grace a de nomégewbservations cliniques. Professeur de
psychologie, de sociologie et de philosophie enssji ses recherches ont concerné de

nombreux autres domaines. (56)

Dans La naissance de lintelligenc€l936), Piaget décrit six domaines de l'activité
cognitive (Schémes opératifs, la notion d’objemitation, la notion de temps, d’espace et de
causalité) qui se développent plus ou moins de énamaralléle. Nous n’aborderons que le
début du premier stade, celui du stade sensoritmoié correspond a une période allant de
la naissance a 2 ans. L'’intelligence sensori-m@tdst surtout constituée de perceptions et
d’actions (tonus, mouvements). Le langage n’étaag pcquis, le symboligue n’est pas

évoqué.(56)

Piaget décrit la construction progressive de lintellige sensorimotrice en six sous-

stades:

- Sous stade | (0 a 1 mois): Stade de I'exercicea@d.

Il existe chez le nourrisson des réflexes innésyme le réflexe de succion, qui lui permettent
de répondre aux stimulations de I'environnements (&flexes conduisent a I'apparition de
schemes moteurPourPiaget un schéme correspond a la structure et a I'osgéinn d’'une
action. Il existe deux mécanismes qui vont entraumee complexification de ces schemes

réflexes:
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- 'assimilationqui est I'application d’un scheme préexistant anonvel objet, sans modifier
ce scheme
- 'accommodatiomqui correspond a la modification que I'individu &pporter a un scheme

préexistant lorsque celui-ci ne s’adapte pas aouvel objet. (32)

- Sous stade Il (1-4 mois et demi): Stade des réaxgtioirculaires primaires

Il correspond aux premiéres adaptations acquisessgue le nourrisson produit avec son
corps une action qui entraine chez lui un sentimdntsatisfaction, il va chercher a la
reproduire (réactions circulaires). On qualifieteetaction de primaire, lorsque le bébé va
chercher a reproduire cette action en utilisant@opre corps. Ex: activité de succion du sein
reproduite en utilisant son pouce. (32)

- Sous stade Il (4 mois et demi-8/9 mois): Stade d&sctions circulaires secondaires

Les activités sensorimotrices du bébé vont s’ouweis I'extérieur. La coordination oculo-
manuelle et la préhension se mettant en placesdé ba chercher a utiliser un objet dans ses
actions (réactions circulaires secondaires). Leébpbrcoit également I'existence d’une
relation entre ses mouvements et l'effet produie §ade correspond au début de la

permanence de |'objet. (32)

Les stades suivants apparaissant aprés 6 moisnedasons que les citer: (32)

- Sous stade IV (8/9 mois a 11/12 mois)Coordination des schemes secondaires et
application a de nouvelles situations. Par sesm&tie bébé cherche a atteindre un «but».

- Sous stade V (12-18 mois)Réactions circulaires tertiaires et découvertendeveaux
moyens par experimentation active.

- Sous stade VI (18-24 mois)Combinaison mentale des schemes et invention deeaoix

moyens.

PourPiaget le développement de l'intelligence corresponah@adaptationbiologique de
’lhumain a son milieu. Pour lui, I'intelligence & construire a partir d’expériences selon une
trajectoire définie. Pouriaget la pensée nait de I'action. (56)

Depuis les travaux d@®iaget d’autres études ont montré qu’une chronologid¢éihte
existait. Prenons I'exemple de la représentationtate des objets, qui ch€iagetn’apparait
gu’'au sixieme stade soit vers I'age de 18 a 24 nibagIS verrons grace aux experiences de

Meltzoffnotamment, que le nourrisson a des représentatiensales plus précoces.
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Pour Piaget c’est le développement des cognitions d'objets ga permettre le
développement de la cognition sociale.(41) Cetéorile sera contestée phrevarthenpour
qui le nourrisson a une cognition sociale innée.

Le développement cognitif repose sur les expérefaiées par I'enfant avec les objets, mais
€galement sur ses capacités innées ainsi que soontemunication, linteraction et les

échanges affectifs avec son entourage. (8)

Piagetaura aussi été I'un des premiers a étudier la aomgation chez I'enfant. Pour lui,
'enfant utilise les fonctions de communication a miveau inférieur en comparaison a
I'adulte. Il serait difficile a I'enfant de prendde la distance en tant qu’émetteur et le langage
ne contiendrait donc pas toutes les informationsessaires a la compréhension. C’est
seulement vers 6-7 ans que l'enfant atteindra dpsadtés de communication proches de
l'adulte. Pour Piaget la communication et le langage se développent Eirpdu
développement intellectuel. (8)

Nous pensons au contraire que la communicatiologigae est présente d’emblée chez le

nourrisson et qu’elle va s’enrichir par une comngation intersubjective a partir de 7-9mois.

D. Capacités mnésiques

Plusieurs études ont cherché a évaluer les capanitésiques du nourrisson des la période
foetale. Le nouveau-né de 3 jours est capable déretitier 'odeur du liquide amniotique
dans lequel il a baigné par rapport a une odeuoiténii a également été démontré que des
bébés dont la mere avait consommé certains alingemgnt la grossesse comme I'anis ou la
carotte, avaient une préférence pour 'odeur deatiesents. Le foetus aurait donc déja la

capacité de mémoriser des données du milieu pité (@i

Les études sur la reconnaissance de la voix oa geokodie maternelle par le nouveau-né
contribuent a prouver I'existence de capacités mnés foetales. (47)

Le nouveau-né aurait donc la capacité de mémateemformations sensorielles.

Il aurait également une mémoire motrice qui luinpettrait d’exécuter des actions de
maniere différée (plusieurs heures apres) mais ype tde mémoire nécessiterait une

contextualisation systématique. (14)
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Il a été prouvé que le nourrisson possede aussmémeoire de reconnaissance qui va lui
permettre de traiter des informations différentéfitérieurement, cette mémoire de
reconnaissance va s'intégrer a la mémoire épisedgpiockage des informations percues dans
leur contexte) et a la mémoire sémantique (misenémoire des liens entre les mots, les

pensées. Elle permet les apprentissages). (14)

Il nous est cependant difficile d’évaluer dans buehesure, ces capacités mnésiques

permettent au nourrisson de rentrer en communitatiec son entourage.

E. Capacités sociales:

Les capacités de communication sociale vont s’appwyr I'existence des neurones
miroirs et sur la capacité d’imitation du nourrissdblous verrons comment la communication
est possible par I'imitation.

Cette communication sociale va également se dépetop partir des précurseurs du

langage du bébé.

1. Les neurones miroirs

Dans les années 19MWizzolati et son equipant découvert le fonctionnement des neurones
MIroirs.

Les neurones miroirscorrespondent a une catégorie de neurones quiveaclorsqu’une
personne exécute une action ou lorsqu’elle obseneeautre personne en train de réaliser
cette méme action. Chaque neurone ne répondradzapequ’a un seul type d’action et peu
ou pas a un autre geste. (57) (58) Le systéemeealgsmes miroirs se localiserait au niveau de
la partie postérieure du gyrus frontal inférieuni(e de Broca), dans le cortex pariétal
inférieur (aire 40 de Brodmann) et dans la portid@arieure du gyrus précentral. Une partie
du cortex visuel primaire, du cervelet, du systéimbique serait également impliquée dans
l'activité miroir lorsque les actions ne sont pastntes mais concernent l'audition, les

activités somato-sensorielles ou l'affectif. (57)

Les neurones miroirs participent a la reconnaissahc regard, de l'interprétation de ce
regard et des visages ainsi qu’au décodage desofimotlies intentions et a I'empathie. En
effet, les mémes zones cérébrales sont activésgulemous regardons une personne éprouver
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une émotion que lorsque nous éprouvons nous-méetiesémotion. Ils déclenchent aussi les

réactions physiologiques de la peur lorsqu’un daagearait. (41}§56) (57) (59)

Les neurones miroirs jouent également un réle ésselans les capacités d’'imitation: ils
vont permettre de coder une action motrice obseeréeine «image motrice», ce qui va
permettre la reproduction de cette action. Il espdrtant de souligner qu’un systéme
inhibiteur va permettre au bébé de ne pas imitggeemanence. (4156) (57) (59)

PourRizzolatti,le systeme des neurones miroirs a deux niveaugsibmance (59):
- un bas niveau de résonance: qui sera exprim@gaentres codant le mouvement.
- un haut niveau de résonance: qui sera expriméepaentres codant les actions.
Les mémes neurones seraient ainsi capables deciomet a deux niveaux différents. Le

passage au deuxieme niveau de résonance se famaltage de 6-8 mois.

En permettant de percevoir et de comprendre lesactions sociales et d’'y participer grace
a I'imitation, les neurones miroirs jouent doncrafe important dans le développement de la

communication sociale (56)

2. Capacité d'imitation

Des les premiers jours de vie, le nourrisson acdescités d’'imitation. Il peut imiter un
adulte lorsque celui-ci tire la langue, ouvre laudle ou les yeux, gonfle les joues ou
ouvre/ferme sa main. Il existerait donc chez lusahéma corporel simplifié inné. Ces actions
se différencient des expressions spontanées n@mateme le sourire, la fixité du regard ou
les pleurs car elles font I'objet d’'un apprentissaQette capacité d'imitation joue un rdle dans
les premiers moments de communication avec I'adHiteeffet, I'adulte va répondre a cette
imitation par des mots ou d’autres gestes, amom@ast cette communication.

Vers I'age de 4 mois cette capacité d’'imitatiomssdisparaitre, sera moins observable chez
le nourrisson. Il utilisera alors un autre moyeampaommuniquer: le sourire. (41) (32) (60)

L’imitation suivra les capacités psychomotricesoébé:
- A 2 mois: imitation des mouvements de bras, denmijgles mains et de la téte.
- Apres 6 mois: imitation d’actions impliquant un ebj
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- Entre 9 et 12 mois: imitation des actions qui nsitest la compréhension des intentions de
la personne imitée. (61) Ce type d'imitation esidhe possible par I'accés a l'intersubjectivité

secondaire.

Il est probable que le systeme deurones miroirssous—cortical soit impliqué dans les
imitations d’expression directes et arbitraires tpidbébé peut produire durant la premiére
année. Le passage au deuxieme niveau de résonesmcearones miroirs entre 6 et 8 mois,
permettrait au bébé de commencer a imiter lesractrapliquant des objets. (41) (59)

Il semblerait également que les neurones miroirsnganoins actives dans des pathologies
comme les troubles de la sphére autistigue mais Nade| les enfants autistes sont bien
capables d’imitations directes. (57)(59)

Une des caractéristiques des imitations est qg’atnttransmodalesa 3 mois le bébé
reproduira le rythme produit par les yeux et ladb@ude I'adulte en utilisant ses mains et son
visage. (62)

Pour Meltzoff l'imitation va permettre au bébé de vérifier sEmnaissances innées en
expérimentant «la synchronie entre ce qu'il vas(bestes de son partenaire) et ce qu'il fait
(ses propres gestes)». Le bébé va pouvoir mettoereespondance ses gestes et ses ressentis
avec les gestes de ses parents qu'il peut obsdiryes. donc également ursynchronisation

transmodale(kinesthésique pour les gestes du bébé et vispelleses parents). (63)

Gergely et Watsoont travaillé sufimitation du bébé par les parentdls ont développé le
modeéle de kiofeedback social. Les parents vont avoir tendance a imiter knfant de
maniere exagérée et pas tout a fait synchrGeegely et Watsoant émis I'hypothése que les
expressions imitées par les parents jouent und@leiofeedback en provoquant chez le bébé
une prise de conscience de ses états émotionnelgug-la inconscients. En prenant
conscience de ses émotions, le bébé pourraitraiesix les réguler. (63)

En étant imité, le bébé prend aussi progressivenwmrgcience de son corps. En effet, il va
percevoir ses propres actions comme dans un mitora ainsi s’approprier de nouveaux

schemes sensori-moteurgar imitation (52)

PourStern il ne s’agit pas seulement pour la mére d'imii@etion ou le comportement du
bébé mais aussi d'imitdiémotion. Pour que le nourrisson puisse percevoir que soenp

I'imite, plusieurs conditions sont nécessairespaeent doit étre capable de lire I'émotion du
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nourrisson, il doit étre capable de I'imiter etianié bébé doit étre capable de percevoir que le
comportement de son parent correspond a I'imitadimson propre état émotionnel.
La mere va ensuite apporter des variations dansire#ations monomodales puis

transmodales afin de stimuler d’avantage le bé&aB. (

PourNade| I'imitation directe est importante car elle faiger le partage d’'une expérience
émotionnelle commune entre le bébé et ses palemtsourrisson vadapter ses imitations
en fonction des émotions de ses parents c'estea-diir 'approbation ou non de cette
imitation.(41)

L’imitation des mimiques des adultes serait égaldmene maniere pour le bébé de
s’identifier & ses parents. La réciproque est également Jeseimitations de leur bébé

permettraient aux parents de s’identifier a Iu2)(5

Meltzoff émet I'hnypothése que lorsque le bébé imite, il fame I'expérience d'une
intentionnalité et attribuer a son parent cette intentionnalit®) @our lui, I'imitation permet

€galement au nourrisson de montrer son attacheariargersonne imitée. (41)

Emese Nagy montré que les nouveau-nés de 2 heures a 2§tient capables d'imiter
un autre, mais qu’ils étaient également capablesededuire certains mouvements imités
préalablement, powelancer une interaction Certains ont alors évoqué la possibilité d'une
imitation différée. Mais dans cette étudemese Nagya aussi enregistré la fréquence
cardiaque. Elle a constaté que lorsque le bébéiimia fréquence cardiaque était accélérée
alors que lorsque c’est lui qui initiait l'interamt, dans le but de reprendre une
communication, le rythme cardiaque déceélérait. eCekperience démontre que le bébé est
bien capable dhitier la communicationet surtout qu’il possede une appétence pour celle-c
Le nourrisson est aussi capable de recommenceagestss d’imitation dans l'attente d’'une

réponse de son partenaire. (439)

Les nourrissons imitent les mimiques des adultes@arouvent face a lui mais ils ne vont
pas ou peu imiter lesbjets inanimésou les objets reproduisant des mouvements humains
comme l'ouverture de la bouche. (59) L'imitatiordanc bien lieu dans un contexte social.
(49) L'imitation humaine implique un partage ématiel dans la mesure ou un partenaire

cherche a reproduire les émotions et les intentlen&utre et inversement.
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Les bébés sont également capables de s’adapteordaextedans lequel ils se trouvent
puisqu’ils vont se rappeler des personnes rencemite¢ des actions d’imitations proposées
pour les reproduire. A 6 semaines, le bébé peubdeire une imitation partagée avec un
adulte lorsque celui-ci sera présent le lendentgtte capacité faciliterait la communication
analogique avec I'entourage puisqu’elle provoque tgmction immédiate de celui-ci. (49)
(62) (59)

Apres 6 mois, les bébés sont capables d'imiter dmiéne différée des morceaux
rythmiques et des gestes de communication. Cestions sont réalisées dans le but de

transmettre un message a son partenaire. (41)

L’imitation a donc deux fonctions adaptatives: pagntissage et la communication.
Plus le nourrisson imite ou est imité, plus il vé&velopper ses capacités d’'imitation et donc sa

capacité a communiquer. (59)

3. Précurseurs du langage

Grace au bain linguistique dans lequel il baignmécg auparentais au développement de
'ensemble de ses capacités sensorielles, psyahiguenotrices, ainsi que de ces capacités
d’imitations, le nourrisson va progressivement di@weer une communication digitale. Nous

aborderons ici ledifférentes étapes de I'acquisition du langage

- 0 a2 mois: Cris et Babillage
Il s’agit d’'un des premiers moyens de communicatijue le nourrisson va utiliser pour
s’exprimer. En effet, a travers ses cris et sesirplele bébé cherche a manifester les
sensations de faim, de fatigue, de douleur, ourendg@nconfort qu’il ressent. Ses cris vont
ensuite étre interprétés par ses parents, qui amtdonner une signification et le plus
souvent y apporter une réponse.
La durée et la fréquence des cris vont varier seh@gue enfant. (8)(32)
Les nourrissons pourront également utiliser desvaments de claguement de levres pour
communiquer. (66)

Nous reverrons comment en utilisant cris et plelgs,nourrisson communiquera sa

souffrance psychique.
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- 2 a3 mois: Gazouillis, lallations, babillage

L’enfant va explorer les contrastes en utilisarg fiéquences trés graves ou trés aiglies et en
faisant varier l'intensité (hurlements, murmureSpntrairement aux cris, les lallations ont
lieu lorsque le nourrisson est dans un état d’égalme et actif. Les sons produits sont variés
et beaucoup plus nombreux que dans la langue neHleerdpres 6 mois, le bébé cessera
d’émettre certains de ces sons, pour ne produgecqux appartenant au bain linguistique qui
I'entoure. (8) (32) (66)

- 3-4 mois: Vocalisations simultanées avec ses paent

Les vocalisations du bébé seront initialement phirmultanées qu’alternées. Vers 28
semaines, le bébé va émettre ses premiéres sytkelbgse «pa» ou «ba» et va les combiner
en «ba-ba» «pa-pa» vers I'adge de 32 semaines.dineces syllabes sera d’abord identique
puis des syllabes différentes vont se succéde(363)

- 8 mois: Jargon

Il va imiter de maniére intentionnelle des sonsnprcés par ses parents et va chercher a
reproduire le «contour intonatoire» des conversatioest-a-dire lorsque la voix monte, se
stabilise et redescend. Ses émissions vocalest skmo incompréhensibles mais respecteront
les contours de la langue soit la partie non setgirerdu langage. (8) (32)

- 9 mois: Vocalisations alternées

Le premier mot apparait entre 9 et 18 mois. Au-dahaconsidéerera qu’il existe un retard de

langage. Autour de 18 mois, I'enfant a acquis ungtaine de mots. (8) (32)

Apres I'age de 10 mois, le nourrisson va se «spigeia dans sa langue maternelle c’est-a-
dire qu'il utilisera préférentiellement les caratdtiques phonétiques et acoustiques de sa

langue maternelle dans la communication verba®. (4

F. Développement psychomoteur selon Bullinger

André Bullinger psychologue genevois, fut I'éleve daget et d’Ajuriaguerra Il a
principalement travaillé sur la période sensorimetgui va de la naissance a I'apparition du
langage. PouBullinger, le bébé va progressivement intégrer les stimutisggels qu'il
percoit au sein d’'une représentation globale duGest a partir de cette représentation d’une
image corporelle globale que vont se développercigsmcités psychomotrices comme la

coordination des hémicorps, lattention, la stédiliémotionnelle ou la planification
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d’activités. L'axe corporel est donc un soutieraddis sur le plan postural mais aussi sur le
plan émotionnel et représentatif. Il a synthétieé savaux dans un tableau des éléments
développementaux sensorimoteurs. (Annexe 1). Liédreltes étapes de ce développement
peuvent se définir comme «une succession despaceloités» et suivent un axe
céphalocaudal. Poullinger, le développement de I'enfant est un processoeretn état. Il

n'a donc pas souhaité coter ces stades. Pourdcidlle du développement sensorimoteur est
surtout une aide a la compréhension du fonctionnerde I'enfant. Elle va permettre aux
parents et aux soignants de s’adapter au niveagiapgpemental de I'enfant. Il a également
proposeé lebilan sensorimoteyrqui permet d’évaluer les étapes développementalgsises
chez I'enfant. (52) (67) (68) (69)

Bullinger décrit ainsi le®tapes du développement sensorimoteui2) (68) (67) (70)

- Espace utérin In utéro, le feetus est en interaction avec laengar I'intermédiaire du
muscle utérin. Il a tendance a répondre a des ktiommme la variation de flux sensoriels,

par un mouvement d’extension qui est contenu ppatai utérine.

- Aprés lanaissancele bébé va devoir trouver un équilibre entreifiexet extension, la paroi
utérine n’étant plus présente pour limiter ses reawents. Le bébé va alors avoir tendance a
se mettre en extension lors des stimulations. exoir apprendre a s’alimenter de maniere
active et a gérer les moments de faim et de réplégnfin, il découvrira les mouvements

respiratoires, les cris ainsi que le tonus pnewquat{blocage de la respiration).

- Espace pesanteurgrace a la coordination entre la proprioceptionlestvestibule, la
verticalité va se mettre en place. Cette coordinagist possible grace au portage du bébé par
les parents. Sans ce soutien, le bébé aurait &aten d’'étre écrasé par I'effet de la pesanteur
et aurait 'impression de tomber. Des angoisseslddes peuvent apparaitre. (Angoisses

archaiques)

- Espace oral(0 a 2 mois) : le nourrisson va faire I'expérieneel’alimentation orale et donc
de I'exploration et de l'incorporation. C’est égalent grace a la contenance maternelle que
I'enfant va pouvoir maitriser I'espace oral. llégtera progressivement cette contenance.

Si la capture, c’est-a-dire la mise en bouche don se de la tétine, est trop puissante, le

nourrisson ne pourra pas s’ajuster et restera @grép I'objet. Si le nourrisson percoit les
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signaux tactiles comme irritatifs, il aura un moment d’hyper-extension qui désorganisera
la succion. Si les signaux tactiles sont trop ingouts, le nourrisson pourra présenter des
mouvements stéréotypiques de la langue, un machmmieou une protrusion de la langue.
Enfin, le nourrisson pourra explorer un objet emudi® mais ne pourra pas mastiquer ou
déglutir si un deéfaut de coordination existe entes difféerentes fonctions. Ces

désorganisations peuvent entrainer une sélectioeaiaire chez I'enfant.

- Espace du busté2 a 3 mois) Avec le soutien de ses parents, le bébé va expleispace

avant et I'espace arriere grace a des mouvemeexsed'sion et de flexion. Il va apprendre a
coordonner ses mouvements seul et trouver des rmogeuar s’enrouler en utilisant sa
musculature abdominale. Un espace d'arriere fohndaiesi créé qui va permettre au bébé

d’explorer visuellement son environnement.

- Espace du torsé4 a 6 mois) : le nourrisson va progressivemeptagr les mouvements de
torsion. Il va d’abord explorer I'espace droit daniere indépendante de I'espace gauche et
inversement. Progressivement, il va faire passeohjat d’'un co6té vers l'autre en passant
systématiquement par la bouche. La voie orale @st ¢e lien entre les deux hémicorps. A
travers ces différentes expériences, I'enfant wmiréles éléments situés dans son champ
visuel droit avec le gauche et va percevoir I'eonirement qui I'entoure de maniére unie. |l
pourra, petit a petit, se détacher de ce contat pmur passer un objet d'un hémicorps a
lautre. L’espace oral, ainsi libére, va pouvoireétitilisé pour communiquer et produire des
sons. Le bébé prend conscience que la main quietecelle qui explore sont différentes.

L’axe corporel va se mettre en place.

- Espace du corpga partir de 7 mois) : L’enfant va découvrir quést capable de fléchir son
bassin pour venir explorer avec le haut, le basotlecorps. Cette exploration va lui permettre
de se rendre compte que ses membres inférieurgpeonbir le porter dans ses mouvements
(corps véhicule).

L’investissement du bas du corps va permettre &é blé controler ses sphincters urétraux et

anaux.

PourBullinger, initialement, le nourrisson ne peut accéder apxésentations mentales que
lorsqu’il est en interaction. Il faut également geenourrisson soit en équilibre sensori-

tonique pour lui permettre d’étre attentif a celsadges. Lorsque le mouvement cesse, il n'y a
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plus de cognition. Progressivement, le bébé vailsbses représentations mentales et va
construire une image de son corps. Cette représentorporelle sera d’abord partielle puis
en interaction avec son environnement, en expldi@space et les objets qui I'entourent, le

bébé accédera a une image corporelle globale (§8Y)

Les modalités de communication du bébé se développen paralléle a ce développement

sensori-moteur.

Il. Les capacités psychiques

A. Le développement psychique précoce selon Freud

Freud (1856-1939), neurologue autrichien est le fondatée la psychanalyse. Il va
notamment étudier les stades du développement psfédctif et va définir la notion de
pulsion. Apres avoir développé la premiere topigué analyse les notions @enscientpre-
conscientet inconscientdans I'Interprétation des réveq1), il développera la deuxiéme

topique avec IMoi, le Caet leSurmoi

Freud définitdes stades du développement psycho-affect€lon I'ordre suivant: stade
oral, stade anal (stades prégénitaux), stade ghallpériode de latence et stade génital. Nous

ne développerons ici que le stade oral, les ag&r@kroulant au-dela de la premiere année.

Premiéere année de vie, le stade oral

Durant ce stade, la zone érogéne correspond anka laacco-labiale, qui se trouve étre au
carrefour de l'appareil digestif, respiratoire &uel. PourFreud la pulsionest issue d’'une
zone corporelle (dans ce cas la zone bucco lab&tleyovoque une tension psychique. La
pulsion «est le représentant psychique des exantaissues de l'intérieur du corps» (71). Le
but pulsionnelest alors de venir satisfaire cette pulsion epai'ser cette tension. Le sein ou
son substitut edtobjet pulsionnel ce qui vient satisfaire la pulsion. A ce stads, abjet est
encore considéré comme partiel. Le bébéin@rporer dans son intérieur des éléments
provenant de I'environnement extérieur. En incoapoi’objet, le bébé aura le sentiment de

ne former qu’un avec celui-ci.
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PourFreud la relation mére-bébé vient s’appuyer sur lastattion du besoin alimentaire,
fonction physiologique vitalenption d’étayage de la pulsian)’attachement est donc pour
lui secondaire. L'enfant va également découvrir tpestimulation de cette zone érogéne
(succion du pouce ou sucotement des levres) va peswoquer un plaisir en soi, en dehors

de toute satisfaction d’'un besosufoérotismg (32) (56)

Dans sa 2" topique,Freud va définirdes instances intrapsychiquede Moi, le Caetle
Surmoi. (56)(12)
- Le Caest le réservoir des pulsions et de I'énergie lpisye. Le Ca est régi par le principe
du plaisir et il ignore les jugements de valeursr{bnal).
- Le Moi se développe a partir du Ca et des expériencés idalite. Le Moi a différentes
fonctions: la conscience, la connaissance, la nrénatil’autoconservation. Il se construit a
partir de processus identificatoires. Le Moi permhetcréer une unité et de faire le lien entre
les exigences du Ca et du Surmoi ainsi qu’aveédhté extérieure. Le Moi ne correspond pas
seulement aux parties préconscientes et conscidatks premiere topique puisqu’il contient
egalement des mécanismes de défenses qui sonslsqlvent inconscients.
- Le Surmoitire son énergie du Ca ainsi que du Moi. Ce ntggsune fois le complexe
d’'Edipe dépassé, que le Surmoi atteindra sa fofiaitive, lorsque les interdits parentaux
et la Loi seront intériorisés par identificatiorrekd définit trois fonctions du Surmoi: il a un

réle de censeur du Moi; il permet I'autoconservagd la formation d’'un Idéal du Moi (56)

Tout au long de son ceuvre, Freud va insister spirit@auté du Moi-corps, parlant du corps
charnel et non uniquement d’'un corps symbolique. d@rtains auteurs reprendront cette
notion en ne tenant compte que du corps symbolig@éant ainsi un clivage entre corps et
esprit. (26)

Dans «e Moi et le Ca (72), il dit que «le moi est avant tout un moipmrel, [qu’] il n'est
pas seulement un étre de surface, mais lui-mémejaction d’une surface». DallBsquisse
d’'une psychologie scientifiquel895, Freud évoque les fonctions psychiques du Moi:
«contenir I'excitation et entraver la circulatioesdquanta d’énergie qui circulent dans le
psychisme». Il y décrit ainsi le Moi comme une zdrantiere, une enveloppe psychique,
entre un monde intérieur et un monde extérieumnptant de filtrer les stimuli extérieurs.
(73)(74) Ces travaux seront repris par des autursneAnzieuautour du concept de Moi-

peau olHouzelautour du concept d’enveloppe psychique.
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En 1911 Freudévoque le caracteeetif des organes sensoriels, qui ne se contenteniepas d
recevoir passivement les informations. Pour lugppareil psychique n’est capable de
travailler que sur des petites quantités d’énerGies petites quantités d’informations, ces
sensations, sont donc prélevées de maniere cydlign® I'environnement. (13) Il pointe déja
'aspect dynamique du fonctionnement psychique.

PourFreud, «ll faut se rappeler que toutes les représemimiwoviennent des perceptions,
gu’elles en sont des reproductions.» (75)

La pensée et le Moi se construisent ainsi a pduticorps et de la perception des sensations.
Freud définit le Moi comme une premiére limite enke corps et I'esprit et insiste sur le
caractére dynamique du fonctionnement psychique.

Aujourd’hui, nous considérons que la naissanceadaehsée et la construction du Moi se

font a partir de la double expérience du vécu caimensoriel et de I'échange relationnel. (4)

B. L'image inconsciente du corps

Dolto (1908-1988), pédiatre et psychanalyste francalssaacoup contribué dans le champ
de la psychanalyse des enfants et approfondi désnsdelles que I'«image inconsciente du

corps» et les «castrations symboligénes».(76)

Pour Dolto, le narcissisme fondamental se développe déselantia-utérine et permet
I’émergence du narcissisme primaire. nagrcissisme fondamentalcorrespond au sentiment
de continuité d’étre du bébé, et s’appuie sur fEewes sensoriels répétés ainsi que sur les
désirs parentaux.

Elle va développer la notion dirage inconsciente du corps, image propre a chaque
individu, car liée a I'histoire du sujet ainsi qusas expériences sensorielles et relationnelles
précoces. PoubDolto, il est important de différencier «l'image incoresde du corps» du
«schéma corporeb, commun a I'ensemble des individus. Le schémaaret est en partie
conscient, préconscient et inconscient alors goefie du corps est totalement inconsciente.
Dolto définit limage du corps comme la «synthése viearde nos expériences

émotionnelles».(76)
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Pour Dolto, c’est grace a I'image inconsciente du corps sméepar le schéma corporel
gue nous pouvons entrer en communication avecugesa «Les mots, pour prendre sens,
doivent d’abord prendre corps, étre du moins mdisd® dans une image du corps

relationnelle» (76)

L’image inconsciente du corpsse construit a partir de trois éléments:

- L'«image de basex»qui se forme a partir du sentiment de continsjiatiotemporelle et qui
évoluera tout au long de la vie. Cette notion peutapprocher dsentiment continu d’exister
de Winnicott Elle suivra les étapes suivantes, sachant quguehaouvelle étape inclura les
étapes précédentes:

- Image de base aériennapres la naissance, le nourrisson va respirertjrset écouter. Elle
implique le cavum et le thorax au niveau du schéamporel.

- Image de base oral€&lle inclut la zone orale. Les éléments suivaaist concernés sur le
schéma corporel: cavum, thorax, ventre (sensatein/pide).

- Image de base analk&lle concerne la zone anale, siege de la réteotiode I'expulsion.

- Image de base génital€’6)

- L'«image fonctionnelle du corps»xCette image a un fonctionnement dynamique. Elle va
permettre la construction et I'évolution du schérogporel. Elle pousse I'individu a élargir
ses relations avec le monde extérieur. Par exenglplaisir d’expulser de l'air pourra se
transformer en modifiant la forme de la boucheplarsir d’émettre des sons. (76)

- L'«<image érogene»se construira a partir des zones érogenes du ¢expsa bouche au
stade oral), lieux d’éprouvés de plaisir et de digpl L'image érogene permettra a I'individu

de «s’ouvrir a un plaisir partagé humanisant». (76)

L’image du corps, structure dynamique et en comelieuformation, repose donc sur ces
trois images. Ces trois images vont évoluer sedostdde de développement traversé et vont
s’influencer entre elles. (77)

PourDolto, les stades oral, anal, génital sont séparésgsmcdstrations symboligenes:
castration ombilicale, orale, anale, phallique r{faire) et symbolique (secondaire). La
castration est la fonction parentale qui vient fénia toute-puissance infantile, en marquant
I'interdit du désir. Elle permet a I'enfant d’intésg la Loi. (70)
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- La castration ombilicale Elle a lieu a la naissance, au moment ou le fgeasse d’un
environnement contenant, qui subvient compléteraesgts besoins, au milieu aérien ou il doit
respirer et se nourrir de maniere active. La séjpsrambilicale est la premiére séparation
entre la mére et son enfant. C’est l'acceés au agpi symbolise la castration ombilicale.
Elle marque l'interdit du vampirisme. (54) (76)

- La castration orale Elle a lieu au moment du sevrage de I'enfantestaddiversification
alimentaire soit vers 6 mois. Elle va poser l'idiedu cannibalisme. Elle permet également
de mettre en place un médiateur entre la mereretestant. La castration orale permet a
'enfant d’accéder a un langage qui sera compréblende tous et plus uniqguement de la
mere seule. Elle marque l'interdit du cannibalis(84) (76)

- La castration analequi va poser l'interdit du meurtre et du vandaksatrivera vers 3 ans.
Elle va permettre a I'enfant de communiquer ave@lgres et d’aller vers eux pour le faire.

- Lacastration génitaleva poser linterdit de l'inceste entre 4 et 6 gb4.) (76)

PourDolto, ce sont les expériences du corps dans la relati@utre, la mémorisation des
perceptions olfactives, auditives, gustatives, elieg, tactiles, baresthésiques et
coenesthésiques, qui vont permettre au bébé d'acéédntersubjectivité et a la subjectivité.
Ce sont donc bien la communication analogique etdamunication verbale qui vont
permettre a I'enfant de développer I'image de sops.

Les différentes castrations vont permettre au lodgceder a la symbolisation. (54) (76)
L’enfant est ainsi progressivement capable de d@pelr ses capacités de communication et

d’aller vers les autres.

Le travail du psychanalyste est ainsi de parlezaiément au bébé, de donner sens a ses
éprouveés en utilisant son propre corps pour lesergs puis symboliser la souffrance de
celui-ci en la mettant en mots. En inscrivant cstteffrance dans son histoire, le bébé va
construire son identité de suj&liacheffdira ainsi que «Ce n’est pas le corps qui pade: |

corps est le lieu du langage.» (54)
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C. L’'attachement

Bowlby (1907-1990) est un psychiatre et psychanalyseaengjui a travaillé a la

Tavistock Clinic. Intéressé par I'éthologie, sesvaiux font suite aux expériencedidrlow

qui a cherché a démontrer que les singes avaiemésoin de contact social. Selon les travaux
de ce dernier, le facteur le plus important dan@idaation du lien mére-bébé chez le singe
Rhésus, c’est le contact physique et non la noueitSon expérience consistait a mettre des
bébés singes, séparés a la naissance de leur arerprésence de meres «substituts»
artificielles: I'une constituée de chiffons doux imm@ans biberon, l'autre en fil de fer mais
avec un biberon. Les bébés-singes passaient pltesmges aupres de la mére de chiffons, se
réfugiant contre elle en cas de peur et 'utiliseminme base d’exploration, qu'aupres de la
meére nourriciere qui ne leur procurait ni sécurité,réconfort. Cette expérience montre

I'importance du besoin précoce d’attachement gaeseaar la qualité du toucher. (32)

Bowlby considere que le bébé humain a un besoin de ¢osta@l inné qui le pousse a
aller vers sa mere avant méme de chercher a sa&istss besoins alimentaires vitaux. Sa
meére va venir satisfaire ce besoin d’attachemantuieapportant la proximité et le confort
nécessaire dans des interactions de qualité. Bollattachementdésigne le « lien affectif et
social développé par une personne envers quelgafamtre». (32) Il décrit donc
'attachement comme un besoin primaire, a la difiée de Freud qui le considére comme
secondaire a la relation de nourrissage. L'attagménfait donc partie deprocessus
d’autoconservatiompourBowlby: (26) (78)

PourBowlby; il existecing comportements instinctifs principaux la succion I étreinte
(I'agrippement) 'action de suivre (du regard en premier lieu), lpeurs et lesourire. Ces
cing comportements qui définissent la conduitetd&itement, auraient pour but de maintenir
le bébé a proximité de la meére et inversement.d0egportements permettent d’assurer une
fonction de protection de I'enfant et ainsi la serde I'espéce. (32) Les comportements
d’attachement seraient également des moyens pdghlé de lutter contre les angoisses de

chute en s’agrippant et en incitant le parent agnesoin de lui. (70)

52



EICHHOLTZER Claire Capacités corporopsychiques durrisson

L’apprentissage et le renforcement gaedback(réponse par les parents aux avances
sociales) vont contribuer a développer cet attaeiménSi le besoin primaire d’attachement
est satisfait, I'enfant va pouvoir explorer son iemnement en confiance et sécurité et

prendre de I'indépendance par rapport a ses figliagchement. (32) (79)

Bowlbydistingue3 schémes d’attachement32) (79)

- Attachement sdr le nourrisson sait que ses parents donnerontgpesises adaptées a ses
besoins et qu’ils seront disponibles pour le ramsuttayé par la présence adaptée de ses
parents, il va pouvoir découvrir progressivemenntinde. L'exploration se fait donc a partir

d’'unebase slre

- Attachement angoissé ambivalenle bébé n’est pas certain que ses parents voat ét
disponibles et répondre a sa demande. En effetmpanents, ils seront présents alors qu’'a
d’autres non, utilisant par exemple, les menacabatidon comme moyen de discipline.
L’incertitude que provoquent ces situations chemdairrisson va entrainer chez lui une
angoisse de séparation. Il sera donc peu encliél@égner de ses parents pour explorer son

environnement.

- Attachement angoissé évitante bébé n’est pas slr que ses parents lui appottene
réponse adaptée a ses besoins et au contraitend'at étre repoussé. Il cherche donc a se

débrouiller seul et peut mettre en place un «faalfes

Main et Solomonont proposé un quatrieme scherfetachement insécure-désorganisé
En présence d'un parent, le bébé peut soit se, fey@t I'agripper avec ses bras tout en
éloignant I'ensemble de son corps. Ce schéme dsimnoent retrouvé chez les enfants
maltraités durant leur premiére année de vie. litpétre différent selon la figure
d’attachement.

Par ailleurs, un tiers des enfants de la populaj&@mérale présente un attachement de type
insécure-désorganise, ce qui fait que cette cattgppartient a une normalité et non a une
pathologie(32) (79)
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Bowlby va travailler sur la notion d’attachement aw&msworth qui développera la
«strange situationy situation expérimentale qui permet de déterminaype d’attachement
du bébéMain va ensuite reprendre les travauxRiawlby et d’Ainsworthsur I'attachement
pour analyser de maniére rétrospective la reprasentdu type d’attachement du parent
grace d'Adult Attachment Interview (AAI). (80) (79)

«Strange situation» ou «situation étrange»:

L’expérimentation initiale de laituation étrangedécrite parAinsworthconsistait a mettre
en présence dans une piece, un bébé de 12 mdiguad’attachement (souvent la mere) et
une personne étrangere. Le protocole de I'expéiétait le suivant: I'enfant arrivait avec sa
mere; sa mere partait puis revenait, I'étrangetagala mere partait, I'étranger revenait et
enfin la mere revenait et I'étranger sortait paisder la mere et I'enfant ensemble. (F3)
Selon les modéles d’attachement, les réactionsrétkds suivantes:

- Attachement sir, «sécurel’enfant recherchait un contact et une réasagrau retour de
la figure d’attachement.

- Attachement évitanta son retour, I'enfant évitait le contact aveditpre d’attachement
sans toutefois refuser ce contact.

- Attachement ambivalenkattitude de I'enfant était ambivalente, le cacit avec la figure
d’attachement était a la fois recherché, a laéuite.

- Attachement insécure-désorganig@&nfant appréhendait le contact, dans une sdnat

confuse. Dans certains cas une attitude de dépregsuvait étre observée. (32) (79)

Lors de cette situation expérimentale, il est dgussible d’observer les patterns

d’'attachement du bébé a sa meére.

La situation étrangea été reprise dans différentes expérimentatiotermoent dans le but
d’évaluer des troubles de la communication mérebédles résultats ont montré que la
situation étrangene permet pas de discriminer totalement des enfamésentant des troubles

de la communication comme les enfants autistespy@ample. (79)
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Adult Attachment Interview (AAI)

Ces schemes d’attachement qui se mettent en péerela petite enfance, peuvent évoluer
en fonction de la qualité de réponse du parentniéms, une fois installés sur plusieurs
annees, ils ont tendance a rester en place etseordgtrouver dans les relations que va créer
'adulte avec ses procheBowlby parlera dumodeéle interne opérant qui correspond au
mode de relations interhumaines d’un individu qudgveloppera principalement en fonction
des interactions précoces qu'’il a connues. L'évalnadu type d’attachement chez I'adulte,
peut se faire grace a un entretien semi-struct&x@ult Attachment InterviewAAl). L'AAI
permet d’évaluer le type d’attachement que I'adplésente au moment de I'entretien. En
effet, 'AAl ne permet pas d’évaluer la qualité tig@whement du parent lorsqu’il était enfant
car celui-ci a connu des remaniements et des recotisns en fonction de I'histoire du sujet.
Dans 80% des cas, le schéma d’attachement (séauiressécure) retrouvé chez la mere en
utilisant I'AAl, va aussi étre retrouvé chez sonfagt démontrant ainsi I'effet d’'une
transmission intergénérationnelle. Notons que leébgourra avoir un effet positif sur les
représentations maternelles (136)

C’est donc principalement, a travers les interagtiprécoces, que le type d’attachement va
se transmettre d’'une génération a l'autre. Le hé&béntérioriser les modeéles de relation en
fonction de I'effet que les signaux d’attachemewilroduit vont avoir sur les adultes qui

'entourent. (79)

Précisons également que la figure d’'attachemertt quessi étre le pére, une nourrice... et
gue le bébé est attaché aux personnes qui presmiente lui. Le type d’attachement du bébé

peut varier selon la personne qui s’occupe d€79i)

GolseetBullinger se sont demandés si le scheme d’attachement dfantegpouvait avoir
un effet sur la maturation de son équilibre sensotéur. lls ont montré que les enfants
insécures ne développaient pas de pathologies rsmogsaces de maniere significative bien

gue des difficultés de la régulation du tonus p@mneétre observeées. (79)
Une fois le besoin d’attachement satisfait, le neson pourra, grace a la présence de ses

parents, organiser ses perceptions et métabokseérmotions. Ces moments d’organisation

permettront au bébé d’accéder a une forme d’inkgestivité. (28)
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D. Les organisateurs de Spitz

Spitz(1887-1974) est né a Vienne, et devient médeciHangrie avant de s’installer aux
Etats-Unis en 1938. Il a rencontré Freud dansdeecde son analyse. Il a notamment travaillé

sur le développement du jeune enfant.

Spitzva développer la notiordwrganisateurs, terme emprunté a 'embryologie. Pour lui,
aprées l'acquisition de plusieurs lignes de dévedopgnt, un nivead’organisationsupérieur

apparait.

Les trois organisateurs de Spitz:

- Le sourire (Vers 8 semaines)

Le «sourire au visage humain», & valeur d’échangls apparait. Il est différent du «sourire
aux anges» qui correspond dans les premiers jpués da naissance a la détente musculaire
post-réplétion. (25) Ce sourire intentionnel, aoti$t le témoin d’'une premiére conscience
d'un autre, signe d’'une intersubjectivité primaiNous noterons cependant que ce sourire
réponse a lieu a l'apparition de n’importe quebhgis humain, mais également d’'un substitut
symbolique (masque). Le visage n’est encore pobéle qu’un objet partiel. En revanche, la
mere va étre réceptive a ce sourire et va l'intgger lui donner un sens, et lui répondre. Le
sourire permet donc d’établir/ de faciliter la conmitation entre le nourrisson et sa mere.
(32)(56)

- Peur de I'étranger ou angoisse du huitieme ma{Entre 6 et 8 mois{32)(56)
L’enfant est capable de différencier une personuig epnnait d’'une personne inconnue. Les
réactions devant un étranger peuvent aller du détooent du regard, a des pleurs ou des cris.

Cette réaction correspond a I'angoisse de I'absdada mere (objet libidinal).

- Apparition de I'acquisition de la négation. (Entr&2 et 18 moisf32)(56)
Elle marque la distanciation du bébé avec sa ntareesouverture sociale aux autres.
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Grace a ses observations cliniqu8gjtz a permis de mieux comprendre les premieres
interactions mere-enfant. Cependant, il méconregiiphrition de sourires en réponse et en
imitation au visage et a la voix maternelle avaidipé de 8 semaines. Par ailleurs,
contrairement 8owlby; il ne différencie pas la peur de I'étranger ahfoisse de perte de la
mere .(32)

lll. Les capacités corporopsychiques

A. Examen clinique selon Brazelton

Brazelton est un pédiatre américain qui a principalementiétde comportement des
nourrissons et les grandes étapes du développemeehieénfant, en menant de nombreux
examens cliniques. (81) Pour lui le bébé est ue attif et compétendans de nombreux

domaines.

PourBrazeltonle bébé a un réle actif dans l'interaction: sggonses a I'ajustement de son
entourage vont renforcer les compétences de céedet’encourager a poursuivre des soins

adaptés. PoBrazelton chaque bébé a un style interactif propre. (82)

Brazeltona développé une échelle d’évaluation du compomémeéonatal: laNeonatal
Behavioral Assessment Scale NBAS). Elle permet d’évaluer les compétences, la
personnalité du bébé, I'interaction avec son emwviemnent et d’'observer ses réactions a

différents stimuli. La premiére publication de eedthelle date de 1973. (81)
Echelle de Brazelton(Annexe 2):

La passation de I'échelle dure entre 20 et 30 ragat demande une participation active du
nourrisson. La passation est réalisée par un exaeunexpéerimenté. Elle a lieu a distance de

la tétée. L'examen, qui leur a été présenté aulghiea se déroule en présence des parents.

Elle est proposée a des nourrissons de la naisgastmea la fin du deuxieme mois. (81)
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L’examen commence lorsque le bébé est endormi @aaluer sa capacité a maintenir un
état de sommeil profond. L’examinateur va ensulteeover et interagir avec le bébé en
utilisant différents objets: lumiére, clochetteschet ainsi que sa voix et son visage. Il notera
comment il passe d’'un état de vigilance a un alitéxaluera ensuite la motricité spontanée
puis les réponses aux différents réflexes.

L’intérét de cette échelle est qu’elle est centrée pas sur les éléments pathologiques que
peut présenter le bébé mais sur ses compétencesiniraction possible avec

'examinateur.(81)

L’échelle deBrazeltonest composée de:

- 28 items comportementaugui sont tous cotés de 1 a 9. lls concernent &gmatés
d’habituation, les réactions a des stimuli visuels auditifs, le tonus et la motricité,
lirritabilité, la labilité des états de veille,desourires... (81)

- 18 items consacrés a I'évaluation déBexes neurologiquegcotés de 1 a 4): grasping,
Moro, Babinski, reptation, marche automatique... (81)

- 7 items complémentaire§ajoutés dans la deuxieme version) qui permetténaluer le
comportement des nourrissons considérés comméeamgi a haut risque: qualité et colt

de l'attention, régulation des états d’éveil... (81)

Ces items peuvent étre séparés en cing groupespame I'habituation, moteur-oral, du

tronc, vestibulaire et groupe d’orientation-intéiaa. (81)

La passation de ces items se fait selon un ordiai é&hais I'examinateur devra s’adapter
aux états de veilles du nourrisson. Durant la pessail devra aussi tenir compte des
réactions du bébé: en le calmant si nécessaira saspectant des temps de pause. Il utilise
son veécu contre transférentiel afin d’évaluer lagacités du nourrisson. Si celui-ci pleure, il
peut évaluer l'auto-apaisement et la calinité. Benateur est aussi attentif a tout signe de
stress que le bébé peut présenter: trémulationendent du regard, agitation, pleurs... |l

diminuera alors la stimulation sensorielle. (81)

Quelques items nous semblent importants a définir:

- L'irritabilité : Il s’agit de la facilité d’'un nourrisson a se tnetdans un état de pleurs et a se
désorganiser lorsqu’un stress se produit, stressldasource peut étre interne ou externe au
nourrisson. (28) (82)
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- La consolabilité capacité du nourrisson a se calmer aprés I'ekposi un facteur de stress.
Elle correspond a la fois a la capacité d’autoagmraent du bébé et a la capacité de celui-ci a
pouvoir étre consolé par son entourage. (28) (82)

L’échelle de Brazelton pourra étre repassée aqusireprises, notamment pour observer

les progres ou les régressions dans I'adaptatidrédda a son environnement.

PourBrazeltonle nourrisson est capable de se défendre cordrstilauli trop importants
qui pourraient le désorganiser et menacer sa ceotdird’'étre. Il a donc des capacités
d’autorégulation. Ces «régulations» vont se suacédegulation du systeme vegétatif
(cardiaque, respiratoire, alimentaire), régulati@s mouvements corporels (remplacement de
mouvements saccadés par des mouvements plus aetptesrdonnés) puis régulation de
I'état de vigilance. (82)

Nous allons développer deux de ces mécanismegydmlatién:

- le phénoméne d’habituation

- la régulation de son état de vigilance

Nous verrons également comment la passation de éetielle pourra étre utilisée de

maniére thérapeutique.

B. Phénoméne d’habituation

L’habituation est une capacité d’autorégulation que le noumiggiise pour se couper
des stimulations de I'environnement trop importargei le débordent.
Lorsque le bébé est stimulé de maniere répétitivedentique, il va progressivement
s’habituer a cette stimulation. Ses réactionsyéesnses et son attention vont diminuer. Si un
stimulus différent lui est présenté, son intérétradgvera. Comme pour le premier, si on
continue a lui présenter ce stimulus de manier@été&p le phénomene d’habituation lui

permettra de lI'ignorer également. (81) (82)

Le bébé est donc capable de faire varier son &tedtion en fonction de ses perceptions,
afin de se protéger d'un afflux trop important dwlisitations qui pourraient le déborder.

Mais lorsque le bébé est entouré de stimulatiomyg importantes, cette autorégulation par
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habituation lui demandant beaucoup d’énergie, ilsae plus disponible pour interagir et

communiquer avec son entourage. Lorsque ce phémomeést pas reconnu par la maman, le
retrait de son bébé pourra étre mal interprétéetixvomme un refus de communiquer. Une
réaction d’hyperstimulation du nourrisson peut ®létre observée, ne faisant que renforcer
son retrait. Un sentiment d'incompréhension peatsahaitre entre la mére et son bébé. (81)
(82)

Lors dutest de Brazeltonl’habituation va étre évaluée lorsque le nouotssst endormi en
observant sa réaction a la lumiére, aux bruitcfadttes) présentés de maniere répétitive. Les
réactions du bébé vont diminuer progressivememstilcapable de protéger son sommeil des
stimuli environnementaux. Certains bébés n'ontqete capacité: ils vont alors se réveiller
voire pleurer ou crier. lls ont besoin d’'un envinement calme qui puisse les protéger des

stimulations trop importantes pour eux. (28) (82)

Le phénomeéne d’habituation peut également étrerebders de la succion non nutritive.
Le taux de succion du bébé est mesuré grace apiaucanstallé dans une tétine. Plus la
succion est active, plus I'enfant manifeste soRréttpour le stimulus sensoriel. Apres une
période d'intérét lors de la présentation répétéem dtimulus, le bébé va montrer du
désintérét pour celui-ci en diminuant son taux uec®n. |l faut alors présenter un nouveau

stimulus au bébé pour que son intérét s’éveilleweaau. (8)

Les expériences autour de I'habituation montre lgrdant est capable dmémoriser des
invariants dans les stimuli qui lui permettent de les recinmaBruner considére que le
phénomene d’habituation est un prérequis au landdg#érét que I'enfant va porter aux
éléments insolites du langage va lui permettre graypdre et de développer ses compétences

linguistiques. (8)

Marcelli remarque qu’il n’exist@pas de phénomene d’habituation pour le visage humai
L’échange de regards, les mimiques, les mouvendmtEte seraient suffisamment variés
pour que la communication reste attractive. De fdusiére en présentant son visage a son
enfant va le plus souvent accompagner ses mimigaesies paroles, ce qui ne fait que
renforcer I'intérét du bébé. (20) (21)
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C. Régulation de I'état de vigilance

La vigilance correspond a I'état de disponibilité psychiquenduirrisson par rapport aux

différents stimuli qui proviennent de I'environnembe(14)

L’ état de vigilancalépend du systéme neurovégétatif. Son siege nelwglgue se trouve
dans la formation réticulée du tronc cérébral elisat 'acétylcholine comme principal

neuromédiateur. (28)

T.B. Brazeltondistingue six états de vigilance chez le nourrissgnqui se succedent
rapidement au fil de la journée (cycle de quatneres): (32) (70) (82)
- Stade 1, Sommeil profondla respiration est réguliere et il n'y a pas deum@mnents
oculaires ou corporels observés.
- Stade 2, Sommeil légeta respiration est plus rapide et irrégulieredes mouvements
oculaires (observables a travers les paupieresxogporels (principalement faciaux)
apparaissent.
- Stade 3, Eveil somnolenfe nourrisson a les yeux mi-clos et son regatdvague. La
motricité est incertaine.
- Stade 4, Evelil actifla respiration est réguliere et le nourrissoncagne. Son regard est vif
et attentif. C’est lors de ce stade que les cagmdiattention du nourrisson sont maximales et
gue celui-ci est disponible aux interactions.
- Stade 5, Eveil agitéLe nourrisson crie ou geint et il n'est pas digpte aux interactions.
L’activité motrice est importante.
- Stade 6, PleursLe bébé pleure, crie et la motricité est interden visage est rouge et

grimacant. L'entourage est alors nécessaire paueod cette désorganisation. (32) (70) (82)

Au cours du premier mois de vie, le stade 4 d’ézeiif sera observable entre 8 a 16% du
temps. Ce temps augmentera ensuite progressivel@mmmoins les états de vigilance sont
treés variables selon les bébés: certains sonteapdt capables de maintenir un état d'éveil
actif permettant ainsi la communication avec Iqarents alors que d’autres auront beaucoup
de difficultés a réguler et a maintenir cet étavigglance. Ces derniers passeront rapidement
d’'un stade 1 ou 2 a un stade 6, sans passer patlatssntermédiaires, rendant une interaction

soutenue impossible. (32)
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La régulation des états de vigilance fait partiesgsteme dgare-excitationdu nourrisson.
Le bébé peut étre entouré par des sensations mlesotres différentes. Or le bébé n’est
capable de travailler qu’a partir de petites quéstil’énergie. La régulation de sa vigilance va
lui permettre de prélever de maniere cyclique damsenvironnement les informations qui lui

sont nécessaires. Il s’agit bien d’'un mécanisctd du nourrisson. (14) (52)

Les parentsont également un rdle a jouer danssgsteme de pare-excitatiolls peuvent
ainsi aider le nourrisson a augmenter son tempgeil’actif en le contenant, en lui parlant
d’'une voix douce ou encore en ameénageant son eméamoent. Cependant une fois le contact
établi des que I'adulte va relacher, méme trésvenent, son attention la communication

avec le bébé sera interrompue. (14) (52)

Il est également intéressant d’interroger les fgarsar leur maniere diterpréter les états
de vigilance de leur nourrisson (interactions fantasmatiques). k¢bé ayant besoin de
beaucoup de sommeil pourra étre percu comme pasesalrs qu’un nourrisson,
frequemment dans un stade 6, pourra étre décritneomsupportable, capricieux ou encore

ressemblant a son péere.(52)

En fonction du niveau de vigilance du bébé, celsara donc disponible ou non a la
communication avec ses parents. Il est donc impbdae favoriser cette communication lors

des états d’éveils actifs du nourrisson.

D. Régulation de I'état tonique

Le tonus est I'état de tension permanent des muscles. &hkebé, il va fluctuer tout au
long de la journée en fonction de son état somat{atigue, faim, niveau de vigilance) et de
son environnement (soutien physique, interactioniciémotionelle). C'est le systéme

proprioceptif qui va évaluer la tension au niveausaulaire. (55) (69)
A la naissance, le tonus prédomine au niveau dehifiseurs des membres alors que le

tonus axial est faible. Progressivement le tonual asa augmenter et celui des fléchisseurs

des membres diminuer. Vers 12 semaines, le bélhémur le ventre, peut relever la téte et

62



EICHHOLTZER Claire Capacités corporopsychiques durrisson

les épaules. Vers 28 semaines, il est capablestier @gssis quelques secondes sans s’aider des
bras. Enfin vers 40-44 semaines, il reste assis @de. (70)

La variation du tonus peut également s’observeragets les modifications du systeme
veégetatif: variations de la fréquence cardiaqueespiratoire, du transit, de la couleur de la

peau et de la température du corps. (70)

SelonBullinger, larégulation de I'état toniqugpeut se faire grace (69) (70) (79):
- a la régulation daiveau de vigilance
- au contrdle deBux sensoriels
- aumilieu humain,
- auxreprésentationgjui se basent sur la qualité et la régularitéstéss, ce qui va permettre

au bébé d’anticiper les situations et de s’ajusbeporellement.

Larégulation des différents flux sensorieke fait selomeux boucles de contrbles

- Laboucle archaique
Un stimulus sensoriel irritant va provoquer u@action d’alertequi va mobiliser la boucle
archaique. Pour que cette boucle de régulatiomuensoit active le flux doit étre constant et
d’intensité modérée. Si le flux est trop faibley&aiation tonique ne se mettra pas en place. Si
le flux sensoriel est trop important, le bébé ssodganisera. Ce mode de régulation de I'état
tonique nécessite beaucoup d’énergie (activité peemte pour doser ou susciter les flux) et
présente peu de souplesse dans son fonctionnelrenstéréotypies répétées de manieres
réguliéres peuvent étre un moyen de réguler lessimsoriels. (69)

- Laboucle cognitive
Il s’agit du dernier moyen de régulation tonico-éimanelle a se mettre en place. Elle
correspond a la construction progressive des reptdons mentales. Elle s’appuie sur la
régulation des flux sensoriels par la boucle aginai et le milieu humain qui donne sens a
ces sensations. Ces «protoreprésentations» vomiefiez au bébé de contrdler son tonus de
maniéere active et d’utiliser, si besoin, des moyeissrumentaux pour le faire. Cette boucle

étant plus souple, elle permet une meilleure adiaptdu tonus. (69)
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L’ interaction avec le milieu humairest unautre moyen de régulationdu tonus pour le
nourrisson, qui sera cette fois extérieur a sormmsgne. Pour que cette voie de régulation
puisse se mettre en place le bébé doit pouvoiicigell ses parents et étre réceptif a leurs
réponses. Les parents doivent également étre emrengs s’ajuster aux besoins de leur bébé.
C’est leur capacité de portage physique et psyehimil va permettre au nourrisson de ne pas
étre débordé par les stimuli sensoriels. L'aduttecapable de réguler des variations toniques
beaucoup plus importantes que la boucle archafgureexemple. Cette régulation correspond

audialogue toniqueque nous reverrons ultérieurement, entre lenpaet leur enfant. (69)

L’ensemble de ces moyens permettent un équilibrsasetonique: le nourrisson peut
recevoir les stimuli sensoriels extérieurs sandéserganiser. Grace a cet équilibre tonique, le
bébé est disponible pour des interactions de baguadité et la communication sera donc
possible avec son entourage. Si le bébé ne peuleréges états toniques, la conception des

représentations mentales sera entravée. (69)

E. Amodalité et transmodalité perceptives

L’amodalité perceptive est la capacité du nourrisson a percevoir dangdifi&ents canaux
perceptifs les invariants structuraux (rythme, nsteg, forme) dit invariants amodaux. Il va

ainsi pouvoir transférer les informations d’un dgmexceptif vers un autre. (11) (26)

Le nourrisson de quelques jours est capable loda daccion d'une tétine d’'une certaine
forme, et cela sans l'avoir vue, de reconnaitréeci&irme parmi plusieurs représentations
graphiques. Le bébé va donc extraire les sensatamies pour les transposer au niveau
visuel. Dans une étude réalisée en 1MBOIltzoff et Bortoront donné une tétine lisse a un
groupe de nourrissons agés de 4 semaines et ume tétouverte de petits picots a l'autre
groupe. Aprés un temps d’exploration buccale, it¢ présenté a tous les nourrissons une
image de chaque tétine. Les résultats ont montee lgunourrisson avait une préférence
visuelle pour le type de tétine qu’il avait sucéepaéalable. lls ont donc démontré que le
nourrisson pouvait établir un lien entre deux mibéslsensorielles différentes (toucher et

vision) c’est-a-dire réaliser une «intégration snamodale». (83)
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Une autre expérience consiste a placer un masaquessyeux de I'enfant et a lui donner un
biberon de forme particuliere. Une fois qu'il anbémé son biberon, on le place devant lui
avec un autre biberon de forme bizarre. Puis, orelire son masque. Son attention et son
regard se porte immédiatement vers le biberon gigiht de tenir. Le nourrisson est donc
capable de repérer les modalités tactiles de ltobjede les transposer dans la modalité

visuelle. (84)

Lewkowicz et Turkewitant ensuite montré que les nourrissons étaierdltap d’apparier

des stimuli visuels et auditifs sur la base dddinsité, la synchronie ou la durée. (85)

Pour Stern plusieurs caractéristiques se retrouvent danesdmble des modalités
perceptives: l'intensité, la forme, le temps, leuvement et le nombre. Il s’agit dpsopriétés
amodales Chacune de ces caractéristiques peut étre exttaihe modalité sensorielle vers
une autre. PoulStern, «c’est I'expérience des représentations abstraiEs propriétés
amodales qui nous permet de faire I'expérience dionde unifié a travers nos perceptions».
Le bébé est ainsi capable de se représenter leendchaniere amodale et donc unifiée trés

tot et cette capacité va s’améliorer avec I'agé) (6

Grace a l'amodalité perceptive, le bébé va pouwar modéliser uneeprésentation
psychiquede I'objet en utilisant les invariants observés.rourrisson serait donc, dans une
certaine mesure, capableatstraction Cette capacité d’abstraction précoce est corésdér

comme un précurseur de la métaphore utilisée pdulfe. (26) (62)

Le bébé va passer d’'une perception globale amadalee perception des éléments plus
détaillés selon chaque modalité sensorielle. Lgsespissages se font donc de la généralité
vers les spécificités: le nourrisson va d’abordrepque la voix est associée a un visage, puis
gu'il existe des voix masculines et féminines sdttessiture de la voix avant d’associer une
Voix avec un visage en particulier. Cette évolutidéveloppementale va permettre au
nourrisson d’intégrer d’abord des apprentissage€rgéisables pour aller vers des éléments
plus précis. (49) (85)
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Il est cependant important de souligner que laédsfice entre perception amodale,
transmodale et co-modale est variable selon lesueit Certains auteurs nous proposent
I'évolution suivante: d’'une perception amodale mumisson va aller vers une perception
transmodale.

Dans la plupart des textes les termestrdasmodalité et deco-modalité peuvent étre
utilisés de maniére indifférenciée.

Golsenous propose la distinction suivante: (56)

Transmodalité -> Unimodalité -> Co-modalité

Le nouveau-né va d’abord percevoir I'environnentgnt’entoure de maniegansmodale
c’est-a-dire qu’il va repérer lesnvariants amodauxprovenant des différents canaux
sensoriels, sans étre capable de distinguer lel cen@rovenancele bébé va cependant
apprendre a différencier les différents canaux guifs. D’'une expérience transmodale le
nourrisson passera a une expériemsgnodale Le passage par la perception unimodale est
une étape nécessaire au nourrisson pour apprendistirlguer les sensations provenant de
chaque canal sensoriel. (56)

Bahrick a ainsi montré qu’'un nourrisson de 3 mois avakobe de deux modalités
sensorielles pour extraire des caractéristiquesdales (tempo et rythme) alors qu’une
expérience unimodale suffisait & un bébé de 5 pmis extraire ces caractéristiques. (56)

Le nourrisson sera ainsi capable de repérer legriamts amodaux dans chaque modalité
sensorielles.

L’étape suivante sera l'acces ada-modalité perceptive: le nourrisson est capable de
percevoir un stimulus dans des canaux différentdié@renciant les informations selon
chaque modalité sensorielle. (56)

La perception co-modale repose sur la perceptisnnaEmes invariants amodaux (rythme,

intensité, forme). (49)

La transmodalité puis la co-modalité perceptivenigst nécessaires au nourrisson pour
percevoir le monde qui I'entoure comme unifié enpettre I'émergence de l'intersubjectivité
et de la subjectivité. Lors de la tétée se produggphénoméne de mantelemgut permet au
nourrisson de percevoir que 'ensemble de ses p&oos provient d’'une source unique: la

mere. (56) . Nous reviendrons sur ce phénoméngautément.
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Enfin pourGolse «il n'y a pas de comodalités perceptives possikiens la voix de la
mere, le visage de la mére et le holding de la méneme organisateurs de cette comodalité
perceptive.» (13)

F. Segmentation

La segmentation est un phénomeéntrasensoriel qui permet au bébé de percevoir le
stimulus sensoriel comme un élément dynamique, @nveament.
Deux types de segmentation sont distingués (19) (14
- la segmentation centralel'organisme ne pouvant travailler que sur de tpstiquantités
d’'informations, celui-ci va venir les «prélever» maniere cyclique dans I'environnement. La
substance réticulée participe a ce phénomeéneirfileszient donc dans la régulation des états

de vigilance.

- la segmentation périphériquetlle est possible grace aux capacités du noorriaspouvoir
bloquer une partie des informations en utilisang dgphincters»et grace a l'interaction
parents-nourrisson. Le nourrisson est capable denegter lui-méme les informations
sensorielles périphériques comme lors des mouvenpaipébraux qui viennent stopper les
stimuli visuels. Dans le cas du goult ou de I'oddfabfant ne disposant pas de «sphincters»,
il peut mettre en place des stéréotypies de tygwalte, reniflage...

La segmentation périphérique peut également étirelited’'une bonne interaction parents-
nourrisson qui va favoriser la maturation et I'origation de ce systeme. C’est également le
réle de la mére de moduler l'intensité de sa vpia;, exemple, lorsque son bébé semble

débordé. Elle aura également un role a jouer danghmicité des stimuli sensoriels.

Dans le cas de la voix maternelle, par exempl@ol&risson pourra soit faire varier son
état de vigilance (segmentation centrale) soit Eremdoit faire varier l'intensité de son
discours (segmentation périphérique). Ce phénonméplegue le fait que le nourrisson puisse
faire varier ses états d’attention et que la méaé pas une voix monotone comme dans le

cadre d’'un syndrome dépressif par exemple. (56)

La perception peut donc étre segmentée ou nonuerkr mode perceptif est unimodal.

Lorsque la perception est comodale, une segmentatii®u de maniére obligatoire dans tous
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les modes perceptifs. Par ailleurs, la capacitéatgnentation s’améliore avec la répétition

des expériences perceptives. (56)

G. Mantelement et démantéelement

Meltzer (1922-2004), psychanalyste britannique, a, a mpakti I'observation clinique
d’enfants autistes, élaboré des mécanismes in@nvetans le développement psychique

normal chez I'enfant. (56)

Il a notamment développé t®ncept de mantelement/ démantelemenPour lui, tous les
bébés passent par des phases autistiques trassimisqu’ils sont submergés par des stimuli

sensoriels trop importants.

Lorsque le bébé suspend de maniére active sortiatteih en résulte un phénomeéne passif:
le phénomene de démantelemefte dernier permet au bébé de cliver ses sensatbms les
différentes modalités sensorielles et de se protégesi d'un flux de sensations trop
important. Le démantélement est réversible instemeent et n'est pas source d’angoisses.
Durant cette période, I'objet est percu selon cbaptopriété sensorielle et ne peut étre
reconstruit dans sa globalité. (18) (14) (56) (52)

Lorsque le bébé arrive a organiser les stimuli'gatourent se produit alors ghénomene
de mantélement Le nourrisson percoit que I'ensemble des sensatiessenties proviennent
d’'une source identique. Il peut ainsi accéder aayau d’'intersubjectivité, lors de la tétée par
exemple, ce que nous développerons ultérieurententphénoméne de mantelement est
absent chez I'enfant autiste. (18) (14) (52)

Notons que ce mécanisme esttersensoriel contrairement au phénomene de

segmentation.(18)

De par ses capacités sensorielles, motrices, cogmiimnésiques et sociales, le nourrisson est
capable de percevoir les signaux de communicatiaea émettre. Cette communication va
€également s’appuyer sur ses capacités psychiqees sh capacité a réguler et a manteler les

différentes informations provenant de son enviromere.
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COMMUNICATION ET INTERACTIONS PRECOCES
ENTRE LES PARENTS ET LE BEBE

Dans cette partie, nous allons évoquer les differemdéeles théoriques qui décrivent et
nous permettent de comprendre comment le nourrigsbncapable de communiquer et
d’interagir avec ses parents. Nous reprendronsitensas différentes notions de maniére

intégrative a travers I'exemple de la tétée.

Il est d’'usage de classer les interactions pamosrisson seloking types d’interactions
qui sont observables lors des consultations, corapantales, affectives, fantasmatiques,

biologiques et protosymboliques: (14) (25)

- Interactions comportementales

Elles commencent deés la période anténatale. Efy kffimetus est sensible aux variations de la

pression intra-utérine. Elles comprennent les éidsnguivants:
- Interactions visuelles A partir du 15™ jour de vie, le bébé et sa mére partagent des
échanges de regards mutuels. (interpénétratiorratgsds deHaag role de miroir de
Winnicot) (5) (86)
- Interactions vocalesle bébé va crier, pleurer pour se manifestea eére va utiliser le
«mamanais» pour lui répondre.
- Interactions corporelles Elles comportent le holding et le handling \@énnicott les
échanges de sourires, le dialogue toniqué/d#éon..(5) (69)

Le praticien va également observer si ces intemastisemblent se faire de maniére

«meécanique» ou si elles sont adaptées, ajustédsesnins du bébé. (14) (25)

- Interactions affectives:

Les interactions affectives correspondent aux épemmaffectifs entre la mere et son bébé.
Elle va ressentir par empathie les besoins etpesugés de son bébé, leur donner un sens et
les mettre en mot ou en geste. Le bébé sera cagabiessentir les émotions de sa mere et
pourra & son tour lui communiquer son état émogbnn

Les notions d’accordage affectif &ern la fonction alpha dBion, I'ajustement postural font
partie des interactions affectives. (64) (69) (88s ressentis du praticien lors de la

consultation sont également important dans I'éaoale ce type d’interaction. (14) (25)
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- Interactions fantasmatiques

Elles ont été élaborées paramer, KreisleretLebovici Ces interactions vont étre accessibles
lorsque les parents vont nous raconter leur hestetircelle de leur famille. Elles sont en lien
avec la place du bébé dans I'histoire de chaquenpaElles questionnent les relations et les
problématiques interrelationnelles et transgéramatlles. A la naissance, ce sont
principalement les représentations fantasmatiques garents (enfant imaginaire et
fantasmatique) qui vont influencer le monde intednebébé mais celui-ci va se développer

progressivement dans l'interaction et venir interagec celui des parents. (14) (25) (27)

- Interactions biologiques Elles sont principalement foeto-maternelles. lagd de
I'échange de substances biologiques comme lorsadgrdssesse ou la mére va tolérer

immunologiquement la présence du feetus. (14) (25)

- Interactions pré ou protosymboliques

Les parents vont mettre en sens certains compantenae leur enfant: pour eux, ils vont
avoir valeur de communication. lls percoivent déewr enfant comme ayant un intérieur
psychique. Par exemple, lorsque le bébé vient pgrife doigt d’'un de ses parents lors du
réflexe de préhension, le parent aura le sentimeiin échange intersubjectif se produit et
qgue le bébé le reconnait dans sa fonction parentatte perception va participer a la vie
fantasmatique parentale.

Les interactions protosymboliques vont permettrbée de mettre en place les processus de
symbolisation grace notamment a I'anticipation demére queDiatkine appelle «illusion
anticipatrice». (14) (25) (28)

Il nous semble difficile de classer les différente®dalités de communication et
d’interaction que nous allons développer selon tigees de systémes interactifs car les
interactions se font aussi de maniére «intersysfdées. Les interactions affectives du
nourrisson vont par exemple, influer sur les regmégtions fantasmatiques de la mere. De
plus, les difféerents systemes d’interactions petre@nir lieu de maniere simultanée chez un
des deux partenaires interactif, et s’influencetuallement. Par exemple, les affects du bébé
vont influencer ses représentations cognitives). (36

Nous avons donc fait le choix de citer, sans lassdr, les principaux modeéles et théories.
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|. L’'appareil a penser les pensées

Bion (1897-1979) se forme a la psychiatrie puis a lzipsyalyse. Il a notamment travaillé
sur la psychose et les thérapies de groupe. Cestatant nombreux, nous n’aborderons ici

gue sa théorie de la genése de la pensée chearite(86)

Bion va développer cette théorie a partir du concépentification projectivedécrite par
M. Klein. Cette derniere définliidentification projective dans I'étape de la position schizo-
paranoide, comme la projection fantasmatique dam®idps de I'autre d’'une partie ou de la
totalité du sujet. Ce mécanisme a pour but de &tetsde contréler I'autre de I'intérieur. (12)
Bion va cependant différencier I'identification projeet normale qui fait partie des processus
de communication dans [linteraction mére-enfant d@&entification projective
pathologique.(13) Pour luilidentification projective normale permet au nourrisson de
projeter a I'extérieur du Moi le «mauvais» pour permettre de garder dans son monde
interne uniqguement le «bonx». Il s’agit d’'un mécamesde défense qui vise a préserver le Moi
des pulsions de mort. Une fois modifiés, il pouéimtrojecter ces éléments projetés devenus
plus supportables pour Idiidentification projective pathologiquecorrespond a I'utilisation
massive de l'identification projective: tout ce @utraine de la frustration ou de la douleur va
étre projeté. Ce clivage entraine une dissociaties parties du Moi et un fonctionnement
psychotique de la personnalité. Le sujet ne powacaéder a la symbolisation et

I'établissement des liens ne pourra se faire. (56)

Bion, va donc élaborer urtbéorie de la penséea partir de ces éléments. Pour lui, le bébé
n'a pas de pensée a sa haissance, maigmesivés corporels impensahlgses éléments
impensables (émotions et sensations), appeéments bétaont étre projetés dans la mere
par le nourrisson. La mére va alors transformer &éments béta en éléments pensables,
appeléléments alphaEn répondant de maniere adaptée aux besoinsdeébe, la mere va
donner un sens aux éprouvés du nourrisson. Ceiltidevdien entre éprouvés corporels et
pensée correspond aflanction alpha Cette derniére peut se manifester par des getdes,
mots ou une combinaison de plusieurs éléments.pelimet ainsi au nourrisson d’accéder a
une forme de symbolisation et de communiquer sasugps corporels. Le bébé va
progressivement intérioriser ces é€léments alphaaetpar la suite, étre capable de les

combiner pour produire lui aussi une activité desge. L’'appareil psychique du bébé devient
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ainsi un «appareil a penser les pensées», capabiaetire en sens ses propres éprouveés
corporels. L’ensemble des éléments alpha forme hareére de contactqui protege le
psychisme lorsque la réalité extérieure est trofakissante et permet de maintenir le contact
avec la réalité lorsque le monde interne du bélélbmrde. (26) (62) (56) (74) (88)

Si le bébé ne peut transformer les éléments bétél@ments pensables, ils resteront des
éléments béta bizarregu’il cherchera a évacuer par identification pctipe pathologique.
Ces éléments, fragments d’objets, formenearan bétaet font partie du fonctionnement de

la personnalité psychotique. (56) (74)

Bion, formulera aussi ce concept en fonction de laioglaontenant-contenul’enfant va
projeter uncontenuconstitué d’éléments béta dans le ssamtenantde la mere. C’est la
capacité de réverie maternelleapacité d’imagination, mode de pensée intuitjué va
permettre a la mere de contenir ces éléments bétales transformer. (56) (88)

Bion va aussi classer les pensées selon leur appaciimmologique: les préconceptions,
les conceptions (réalisation d’une préconceptianig [es pensées.

La préconceptiorest innée chez I'enfant, il est «dans l'attenteseim». Lorsqu’il rencontre
le sein réel, la préconception se réalise atolaceptionapparait. Lorsque le bébé attend le
sein et que celui-ci n'apparait pas émerge aloes pensée s'il est capable de tolérer la
frustration. Cette pensée va progressivement paerat bébé de tolérer le temps entre son
désir et sa réalisation. Si le bébé n’est pas damhbtolérer cette absence, il devra soit fuir
cette frustration soit la modifier et I'appareil pensée s’en trouvera ainsi perturbé. La pensée

précede ainsi I'activité de penser. (87)

II. Holding, handling et espace transitionnel

PourWinnicottl'’environnement, et notamment la mere, est cewtaal le développement
psychique de I'enfant. L’enfant, méme s’il a depamtés innées, est totalement dépendant de
son entourage a sa naissance. |l va progressivesaerunstruire grace aux reponses de son

environnement adaptées a ses besoins psychiqpbgseques. (73)
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PourWinnicott I'environnement du bébé doit contenir les formsiguivantes: (89)
- le holding: c'est-a-dire la maniére dont I'enfant egsorté physiquement et
psychiquement.
- lehandling: la fagon dont le bébé est traibéanipuléet soigné.

- I'object-presentingla facon dont'objet est présenté I'enfant.

Winnicott définit le holding comme la premiére étape de la relation mére-resami. Le
holding correspond au soutien physique et psychigtepporte la mere a son bébé. Grace au
holding, le nourrisson se sentira protégé des expees physiologiques, sensorielles ou
psychologiques qui peuvent étre angoissantes paukd nourrisson aura ainsi le sentiment
d’étre contenu et d’exister de maniere continuegRssivement, le nourrisson va intégrer le
holding de la mére dans son milieu interne. La gnés de la mére deviendra moins
nécessaire. L'enfant pourra alors utiliser ce seenit de sécurité interne pour explorer son
environnement « situation holding expériences»p#nomeéne n’est possible que si la mére
est «suffisamment bonne» pour maintenir le sentirdenholding de maniére continue. (5)
(56)

Le handling correspond a la maniére dont la mére va manipaleoips de son enfant et
lui faire découvrir progressivement les partiessda corps mais également leurs fonctions.
Cette découverte se fera a travers des jeux deuwties, de caresses... qui faciliteront 'accés
a lintersubjectivité. Winnicott nomme ce processus «interrelation psychosomatigpae»

lequel la psyché va s’installer dans le soma. (26)

Lors de lobject-presentingl'objet sera présenté au bébé au moment ou ilxenree le

besoin. L'object-presenting contribue a l'illusida 'omnipotence du nourrisson. (25) (56)

Durant le deuxieme semestre de WEinnicott évoquera également lephénomenes
transitionnels et les objets transitionnels. Il désigne ces éléments comme une zone
d’expérience «qui est I'intermédiaire entre le poetl'ours en peluche, entre érotisme oral et
la relation objectale vraie, entre I'activité créz primaire de la dette et la reconnaissance de
cette dette».(32) Espace transitionnelse situe au chevauchement de la réalité intérieure
de la réalité extérieure. Il s’agit d’'une aireeimhédiaire qui abrite a la fois le moi et le non
moi. Cet espace apaisant pour I'enfant peut-étre couverture, un nounours (objets

transitionnels) ou un mot, un geste, une mélodi€rfpmenes transitionnels). Il est sans doute
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en lien avec la figure d’attachement, mais il npestél pas de la présence ou de I'absence de
celle-ci. L'espace transitionnel est une zone désigmces sensorielles pour le bébé. Les
parents peuvent percevoir cet espace transitidarsgjue I'enfant est agité. Ills vont pouvaoir,
grace aux objets et aux phénomenes transitionaalsy I'enfant a s’apaiser. Cette zone
intermédiaire évoluera par la suite, grace aux jeoxamment, pour correspondre chez

'adulte au domaine de la culture. (5)

L’espace transitionnel va participer au développgmeéu processus de séparation-
individuation. Cet espace, dans lequel s’instaarednfiance et la sécurité, apparait dans les
jeux entre la mere et son bébé. Par l'intermédigiec cet espace de jeu le bébé va
progressivement faire I'expérience de la sépargbdn

Winnicottdécrit larelation mére-enfant en trois phases
- la phase de «dépendance absoluawx soins procurés par la mére allant jusqu’a 5smoi
environ. Le bébé est dans un état de fusion averésa et c’est elle qui va devoir s’adapter a
ses besoins. Le nourrisson, omnipotent, a d’abiiasion qu’il crée I'objet de ses besoins.
Le sentiment de continuité d'étre est assuré parstens maternels comme le holding qui
s’appuient sur la préoccupation maternelle prim&s&) (90)
- la phase de «dépendance relativewa de 5-6 mois jusqu’a la fin de la premiére année
L’enfant va progressivement se différencier de saenen faisant d’abord I'expérience d’étre
seul en présence de la mere puis il va établir netetion objectale grace a des courts
moments d’absences de la mére. Puis viendra ldudésn, le bébé n’est pas a l'origine de la
création de I'objet de désir, ce qui permettra @bébde ne pas se sentir envahi par des
angoisses menacantes. (56) (73) (90)
- la phase de «lI'indépendancexdébutera lors de la deuxieme année. L'enfant a’qglus
besoin des soins de sa mére car il les aura ins&® Il s'ouvrira vers le monde extérieur en

développant ses capacités de socialisation. (89) (9

Les apports d&Vinnicott sont fondamentaux pour nous aider a comprendrenemnles
soins maternels vont assurer au nourrisson lersentide continuité d’étre, grace au holding
et handling, et comment par I'intermédiaire depgase transitionnel, le bébé va accéder a la
subjectivité.
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lll.  Regards entre la mére et son enfant

Le regard est un des premiers moyens de commuomcaxistant entre le bébé et sa mere.
C’est par le regard que s’échangent et se tranesmditaucoup d’informations mais surtout
gue s'élabore un partage émotionnel. (91) Lorsqaeriéres évoquent des sentiments positifs
a I'égard de leurs bébés, elles évoquent fréquemtaergard. C’est souvent par le regard
que le bébé lui adresse, que la mére va le percevoime un individu unigue et pensant.
(36)

Certains auteurs comnidellier, considérent que le regard du bébé est un «irdkcea
capacité a comprendre les signaux de communicatius par l'interlocuteur, a attribuer des
intentions au partenaire, a lire les expressionsti@melles et a émettre des signaux de
demande, de refus, d’engagement ou de ruptureaeraunication». (50)

Le nouveau-né est capable de regarder le visagaihwehde le suivre. Il a une préférence
pour le visage maternel mais cette préférence neetseuve pas lorsque les contours du
visage de la mére sont cachés (par un foulardey@mple).

Le bébé de 4 a 8 mois fixera plus longtemps cd gbserve. Il regardera également plus le
visage d’'une personne qui parle et qui bouge plgu@t le visage d’'une personne discutant
sans mouvement.

Entre 3 et 5 mois, le bébé peut différencier viemeent les expressions de peur, de joie, de
colére et de tristesse, mais le regard ne serdekeul reflet de I'état psychique du bébé: le
principal indicateur de cet état est désormaisigise. (50)

Vers 4 mois, le bébé se redresse: le champ visukédé s’élargit et son regard passe alors
de la mére vers des objets, soutenu par le regasd dhere. (50)

Aprés quelques mois, le regard de la mere va pdsseébé vers les objets. (92)

En utilisant 'imagerie cérébral&eysers et colbnt démontré que lorsqu’on présente une
photo de sa jambe en train de se faire caresseurn@amain a un sujet, les aires somato-
sensorielles S2 s’activent. Or, ces aires s’actiearprincipe lorsque la jambe est réellement
touchée. (91) (93) Nous pouvons donc nsestir touchés a travers le regamt nous sentir

enveloppés et contenus par celui-ci.
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PourMarcelli, c’est grace a I'engagement par le regard quetdé@me interaction qui sera
suivie par une ouverture de la bouche lorsque ltadia lui adresser la parole. (20)

Lors de la naissance, avant la mise au sein gbdidjon de l'intérét pour celui-ci, a lieu
une interaction visuelle entre le bébé et sa n@ee échange de regard serait maximum vers
20 minutes de vie. Powarcelli, 'échange visuel correspondrait a besoin primaire du
bébé Comme nous I'avons vu, la vision est le sensagive le plus tardivement & maturité.
Le bébé a donc un regard en mydriase a la naisspmeirait comme effet d’attirer le regard
de l'adulte, qui se place presque «automatiquem&ntime distance de 20 a 25 cm (distance

optimale pour le bébé). (20)

Marcelli décrittrois types de regardque le parent peut porter sur son enfant (62):
- «’'envisagement: le parent va regarder sereinement son enfadvet & son devenir.
- «le dévisagemenmt le parent est inquiet en raison du contexte patma périnatal source
d’angoisses. Il va alors observer de maniére argerston enfant pour vérifier que tout se
passe bien.
- «'inenvisagemend. a la suite d'un traumatisme, le parent ne sera @gponible
psychiquement pour son bébé. Son regard serabsaihg soit «engloutira» celui de son bébé,
en quéte d’'un objet perdu. L’accommodation desrosgsera donc impossible.
La qualité du regard parental aura donc un impactasmaniere dont le bébé va investir son

entourage et le monde qui I'entoure.

Emerynous propose urdassification du regard en cing catégories
- le regard partagé qui peut se diviser en deux patties: le regard direct et le regard dévié.
- le fait de suivre du regard (mise en jeu de larpoite oculaire de maniere dynamique).
- l'attention conjointe (les deux partenaires véchanger des regards; il n’existe pas de
désignation de I'objet par le regard).
- 'attention partagée (regards échangés entrddag partenaires et I'objet; triangulation des
regards).

Remarquons ici que les notions d’attention partagésonjointe sont différentes de celles
proposeées pdrunersur lesquelles nous reviendrons ultérieurement.
- la théorie de l'esprit (le sujet arrive a perdewque l'autre a l'intention de faire quelque
chose avec I'objet). (91)
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La communication par le regard s’élaborerait aimsi parallele au développement des

capacités psychigues, affectives et sociales drrisean.

Pour Winnicott dans son article «Leble de miroir de la méreet de la famille dans le
développement de I'enfant» (89), le visage de leema exprimer ce qu’elle voit de son bébé.
La mére va ainsi renvoyer de maniére active a gt limage qu’elle percoit de lui et il va
progressivement s’identifier a cette image (idésdifon primaire). Le bébé en regardant sa
mere voit ainsi sa propre image. «Le précurseumduir, c’est le visage de la mére» disait
Winnicott (89) Puis, le bébé pourra voir ce visage qusért de miroir comme étant celui de
sa mere et la percevoir différente de lui. (56)

Une mére indisponible psychiquement ne pourra @agoyer a son enfant une image qui
va lui permettre de se construire. Le bébé ne sgpavoir percevoir ce qu’il donne a l'autre,
et ne se verra pas lui-méme. Sa créativité va alapp et il va se placer en position de retrait
ou encore ne rien regarder et on constatera urenedd’interpénétration des regards. Le
bébé ne sera pas en capacité de s’ouvrir vers melenextérieur. (89)

Le concept de neurones miroirs vient donner urgir@ianatomique a ce phénomene. (21)
La présentation au miroir du bébé par le paresiglee celui-ci a entre 5/6 mois et 8/10 mois
aura également une importance dans le fondemdatsisjectivation. Le regard du parent va
passer du bébé a son image dans le miroir puiéhé ka suivre ce regard et le pointage de
son image dans le miroir. Les regards du paredt étébé vont ainsi se croiser dans le reflet
du miroir. L’enfant va ensuite regarder son imagasdle miroir et le parent va le nommer:
'enfant va ainsi percevoir cette image de soi gidst pas tout a fait soi, qui permet

I'émergence du narcissisme. (21)

Pour Ciccone le regard du parent a une fonction déparation des discontinuités
Lorsque, pour différentes raisons, le bébé ne ntgsxs le sentiment de continuité dans la
relation, il s’agite. La meére, par son regard vaiveétablir ce lien et contenir son bébé qui

pourra vivre un sentiment de continuité d’étre.) (62

Enfin, le regard peut transmettre umearation. En effet, le regard fait partie du systéme de
communication analogique et va accompagner les erants du visage ou des mains pour
permettre la transmission des affects puis lesautprésentations chez le bébé mais aussi
chez I'adulte. (91)
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V. Le dialogue tonico-émotionnel

Wallon (1879-1962) philosophe, psychologue et neuropsyhifrancais, a le premier
évoqué la notion dalialogue tonique Cette notion sera développée pguriaguerra,

fondateur de la psychomotricité.

Le dialogue toniquecorrespond a une interaction entre un enfantrepaoent qui le porte.
Le bébé va ressentir les difféerents flux sensorfetstibulaire, tactile, olfactif...) qui vont
provoquer chez lui une variation de son tonus.eQedriation tonique est percue par le bébé
mais également par le parent qui le porte et qudoraer sens aux sensations physiques. La
maniere dont le parent va porter, contenir, soutsan bébé et I'adaptation posturale et
tonique de celui-ci sont les éléments qui congtitwe dialogue. Chacun va ainsi s’adapter a
la posture de l'autre, le bébé étant un parterzaiti€ de cet échange. (36) (69)

Le contact physique du parent va réconforter leébetblui donner l'illusion d’'une fusion
des deux corps. Le bébé pourra alors se détendbanslonner dans les bras de son porteur.
Le contact par le peau a peau recherché par leissam lors des premiers jours de vie est

une modalité de dialogue tonique.

Le dialogue tonique est un des moyens qui permetdalation toniquechez le bébé en
métabolisant la tension corporelle accumulée ewtigda aux stimuli sensoriels et en lui
donnant sens.

La modulation du tonus (variation du rythme desaéges, défaut de synchronisation...)
entraine un recrutement tonique chez le bébé giemet de se rassembler corporellement.
La combinaison entre le dialogue tonique qui a dawniveau de la face externe de la peau et
la détection de covariation dans les boucles senetices localisée au niveau de la face
interne, va faire naitre une enveloppe corpordllette enveloppe est constituée d'une face
interne, qui existe uniqguement lors des mouvemeatmise en tension musculaire et d’'une
face externe, qui est la surface ou s’inscrivemnigeu humain et I'environnement. Un bon
développement corporopsychique impligue un équaldntre les deux facd$9)

Cet équilibre entre I'organisme du bébé et sonrenwement correspond l&quilibre
sensorimoteur Il est possible grace aux éléments de régulaggdirés par I'environnement
lors du dialogue tonique. Le bébé va alors extr@@®invariants de ces régularités grace a son

activité cognitive et venir les intégrer a son fibmrenement. L'intégration de ces éléments de
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stabilités va permettre au bébé de maintenir uiiBogisensorimoteur et donc une enveloppe
stable. (69)

De la mise en place de cette enveloppe corpordqmgye et du sens donné a l'action du
bébé par le dialogue tonique va émerger le sentiderubjectivité. (69)
PourBullinger, le dialogue tonique correspond a un besoin denuamication indispensable
pour le bébé. (69)

Les parents s’adapteront plus ou moins facilemenrtpesitions inconfortables du bébé et
inversement. Des troubles du dialogue tonique etadeggulation tonique chez le bébé

peuvent alors apparaitre. La stabilité de 'envpporporelle est alors menacée.

V. Peau psychique et identification adhésive

Bick (1901-1983) est une psychanalyste d'origine pasenaEn France, elle est surtout
connue pour sa méthode d’observation des bébéseiaia également développé d’autres

notions comméa peau psychiquetl’identification adhésive

Pour Bick, la personnalité du bébé a sa naissance, estito@est’éléments non liés qui
vont étre maintenus passivement en un tout grée@eéau qui vient faire office de limite. Ces
éléments morcelés sont propres a chaque individisen histoire.

Dans un premier temps, le bébé a besoin d'un cantghysique externe pour maintenir ces
éléments liés: c’est la mére qui va assurer cettiéenance et faire fonction de premiére peau.
Le bébé et la mére vont ainsi partager une prenpiéa& commune. Il s’agit dmécanisme
d’identification adhésive. (32) (94)

C’est seulement apres l'introjection d’un objetezre contenant que le bébé va construire
un espace intérieur capable de contenir les difféseparties du Self morcelé unies entre
elles. A partir d'une peau commune avec sa méeneéle va ainsi mettre en place sa propre
enveloppe corporopsychique. Cette derniére va pgerel bébé de développer un sentiment

de sécurité interne. (95)

L’identification adhésive correspond a une formehaique de relation a I'objet’objet

contenant optimalest constitué du contact bouche-mamelon assog@rdage, a la parole et
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a l'odeur de la mére (95) . Ces éléements permetterdontenir I'agitation de I'enfant et de

lutter contre le sentiment de désintégration

En cas de défaut de contenance répétée de la lmareyrrisson aura tendance a utiliser
l'identification adhésive sur le long terme. (9¥)dentification adhésive devient alors
pathologique.L’enfant utilisera le collage a I'objet comme meisane de défense contre les
angoisses primitives (angoisses de chute ou déflqtion). (32)

La question de savoir si I'identification adhésest un stade du développement normal
chez I'enfant ou s'’il s’agit uniqguement d’'un mode rtlation pathologique, comme chez les

enfants autistes, reste en suspens.

PourBick, en cas de défaut de contenant de I'objet matdmeburrisson va chercher soit
a s'agripper, soit a créer unseconde peawpour lutter contre des éprouvés corporels qui le
submergent et I'angoissent. (74)
- L’agrippement: le bébé va s’agripper a un stimulus extérieue(lumiere, une voix, une
odeur, ou un objet). Cet agrippement va donner &hé ba sensation que les parties de sa
personnalité sont rassemblées durant un momenmé&danisme lui permet de lutter contre
une angoisse de chute catastrophiqueBicleappellela fin mortelle (73) (74)
- La seconde peaule bébé va figer ses éprouvés corporels en cigantseconde peau qui
tente de maintenir la cohésion entre les différepi@rties de sa personnalité. Cette seconde
peau, coquille de protection, va se faire a paftin surinvestissement de la musculature
(seconde peau psychique.) Cette seconde peau gggcpeut prendre la forme d’'une peau

musculaire (partielle ou totale) ou vocale.(43))(74

Pour Bick, I'hyperactivité, les troubles du comportement coenrtiagressivité et
I'hypertonie correspondent a la manifestation d’'seeonde peau musculaire qui permet de
contenir les angoisses.(96)

Ces symptomes viennent mettre en lumiere le défautontenance de la relation mere-
enfant et laltération de la communication dans dgade. Le processus d’acces a

l'intersubjectivité et a la subjectivité est alersrave.

Le travail en psychothérapie va consister a faireer@er une seconde peau par

identification a un objet contenant pour remplage seconde peau pathologique.
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VI. Le Moi-Peau

Anzieu(1923-1999), psychanalyste francais, va entreeaifippuyer sur les travaux de
Bowlbysur I'attachement pour développer la notiorMi-Peau. Pour lui, c’est bien le
contact cutané, et non la proximité physique, datraére et son bébé qui est a l'origine de la
pulsion d’attachement. Initialement, le corps dmkre va venir contenir, envelopper et
délimiter celui du bébé formant aingie peau commune(74) (97)

Il est intéressant de remarqugrAnzieumena ses recherches en paralléle des travaux de

Bick sans en avoir connaissance.

PourAnzieu,«le Moi-Peau est une partie de la mere (partiient ses mains) qui a été
intériorisée et qui maintient le psychisme en émtfonctionner (...) tout comme la mere
maintient le corps du bébé dans un état d’'unitieetolidité.» (97)

PourAnziey le toucher et le contact du corps de la mére egemt de créer une enveloppe
contenante. Cette enveloppe psychique n’est pdsnsent un contenant car elle permet aussi
I'’émergence de représentations psychiques stabliestend ainsi possible le rassemblement
de ces représentations ce qui permet I'émergercpeatesées. (4) (53)

Se toucher, se voir, se sentir, se godter, s’écaaet des préalables indispensables qui

permettent a l'individu de se penser pensant. (26)

Pour Anziey le Moi-Peau est une structure intermédiaire gusitue chronologiquement
entre I'état initial de fusion psychique de la dgadhere-bébé et la différenciation des
instances psychiques de la mere et du bébé. (97)

«Par Moi-peau,Anziey désigne une figuration dont le Moi de I'enfantsget au cours des
phases précoces de son développement pour seamgrékii-méme comme Moi contenant
les contenus psychiques, a partir de son expéridmdéz surface du corps. Cela correspond au
moment ou le Moi psychique se différencie du Moipooel sur le plan opératif et reste

confondu avec lui sur le plan figuratitanzieu(97)

Le Moi-Peau est ainsi une interface qui permet foika de créer et de maintenir un lien
mais aussi de marquer une séparation entre sauétl.
Contrairement au concept d’enveloppe psychiqueHdaze] les limites du Moi-Peau

peuvent étre assimilables aux limites corporel®gge des expériences tactiles. (74) Le
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contact corporel dynamique permet 'émergence geesentations cognitives et affectives,
premiéres élaborations d’'une expérience psychiqueagée entre la mere et son bébé. A
partir de ces expériences répétées, un espacenaahnta vie psychique et les pensée du sujet

va apparaitre.(98)e Moi- psychique se développe ainsi a partir du-NMeau.

Anzieuattribue auMoi-Peau trois puisneuf fonctions principales(73) (74) (97) :
- La fonction de maintenanceC’est le résultat de l'intégration par le bébéhmiding de la
mere(Winnicott).
- La fonction de contenanceElle se rapproche dhandling (manipulation physique et
psychique du bébé par la mérdhzieudécrit le €ontenant qui recoit de maniére passive les
projections de I'enfant et lecanteneus qui permet de transformer de maniére active les
projections en éléments assimilables par I'appaq®ychique. Le conteneur correspond a la
description de lgapacité de réverie materneliieBion.
- La fonction pare-excitation C’est un systeme de protection. C’est la méresgua d’abord
un systeme de «pare-excitation auxiliaire du bgbégu’a que celui-ci trouve son propre
systéme, sa propre peau.
- La fonction d’individuation du Soi Elle renvoie au «sentiment d’étre un étre unig(®@
- La fonction d’intersensorialité «Le Moi-Peau est une surface psychique qui exliee elles
les sensations de diverses natures et qui lesefsbrtir comme figures sur ce fond originaire
gu’est I'enveloppe tactile: c’est la fonctioirdersensorialité» (97)
- La fonction de soutien de I'excitation sexuellee Moi-Peau est la surface sur laquelle les
zones érogenes sont localisées.
- La fonction de recharge libidinale«A la peau comme surface de stimulation permanent
du tonus sensori-moteur par les excitations exsemépond la fonction du Moi-peau de
recharge libidinaledu fonctionnement psychique, de maintien de lasiten énergétique
interne et de sa répartition inégale entre les-sgstemes psychiques.» (97)
- La fonction d’inscription des traces sensorielteles informations sur le monde extérieur
percues par la peau et le sens du touché vont ’erscrire dans le Moi-Peau.
- La fonction négative d’autodestruction, d’attaqueesl liens Selon une hypothese de

Anziey une fonction du Moi-Peau provoquerait 'autodastion de la peau et du Moi.
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PourAnzieu,la structure déenveloppe psychiqueest constituée digeux feuillets(74):

- Un feuillet tourné vers la réalité interne Vont s’y inscrire et étre mémorisées les
différentes expériences sensorielles vécues paouerisson. Ce feuillet recoit également les
stimulations de 'inconscient.

- Un feuillet tourné vers la réalité extérieure Il a un rdle de pare-excitation et protége le

premier feuillet de stimuli trop violents.

Pour Anziey la formation des enveloppes psychiques permemise en place des
«signifiants formels», constitués d’'images sendlese Il les définit comme les
représentations des contenants psychiques. Cedfiagitgr permettent de décrire les
différentes organisations du Moi et du Soi. Lesnsignts formels «donnent sens a la

communication non verbale». (96)(98)

Cette notion d’enveloppe psychique sera reprisedpanombreux auteurs comrhi@uzel
Celui-ci propose d'élargir le concept d’envelopmyghique individuelle & des applications

thérapeutiques. Il parle ainsi d’enveloppe groupgalailiale, élargie et institutionnelle. (74)

Anzieunous montre ainsi comment a partir du contactaetpet des interactions avec la
mere, le bébé va développer une enveloppe psycluopienante qui sera le support de la

subjectivité.

VIl.  Boucle de retour, clivages et identifications intraorporelles

Haag, psychanalyste et psychiatre francaise, a beaugawpilté sur I'autisme infantile.
Ses apports sont nombreux. Nous évoquerons ceuxays semblent les plus importants

pour comprendre les interactions mére-enfant.

Haag va reprendre les travaux dck sur l'identité adhésive. Elle différencie I'ideteti
adhésive normale dédentité adhésive pathologiquehez I'enfant autiste qu’elle considére
comme un moyen de défense contre le sentimentpdeat®n corporelle. L'identité adhésive
devient pathologique si elle perdure dans le terGgste adhésion aura alors également lieu

avec des objets inanimés. (99)
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Pour Haag dans lesdeux premiers moisle vie, le bébé est dans udentification
adhésive normal@vec sa mere.

Entre 2 et 4/5 moid_’interpénétration du regarantre le bébé et sa mére devient possible.
Cette interpénétration va permettre la formaticogpessive d’unenveloppgysychique grace
auxboucles de retourL’interpénétration des regards suppose que l& pgisse accueillir ce
regard et le charger d’'une réverie maternelle coave. (100) Par la suite, ce regard aura
une fonction verticalisante.(53)

Entre 3 et 8 moise forme le Self. Poutaag le Self correspond a la réunion fantasmatique

des deux moitiés du corps et donc a la réductisrldeages verticauet horizontaux (100)

A. Interpénétration des regards, boucle de retour et reveloppe

psychique.

In utéro, le feetus est contenu dans le liquide atique par la cavité utérine. Aprés
'accouchement, a lieu un effet delépouillement: le nouveau-né perd cette enveloppe
contenante. Ce sentiment de contenance est rettots/éle la tétée, avec le portage et le
contact du dos contre la mere, I'interpénétraties abgards, I'enveloppe sonore, et les appuis

au niveau des pieds. (81)

Pour Haag le regard de la mere et du bébé vont se croisénterpénétrer.
L’interpénétration des regards va permettre a la dyade meére-enfant d’échanger des
informations. PourHaag, le jeu de pénétrance des regards correspond afoume de

communication analogique. (101)

Lors de la tétée, I'enfant va adresser un regdadnaere par lequel il va lui transmettre un
message. Ce message va touchefdad«de la téte de la mére c’est-a-dire qu'il va a la fois
pénétrer le psychisme de la meére, et rencontre¢laaents solides du monde interne de la
mere. (74) La rencontre avec ces €léments solaegrmettre le rebond de ce message. Il va
ainsi revenir vers le bébé. C’est ce mouvemeneguappel®doucle de retour. (102)

Au retour, le message se dirige vers un noyau aeahir Self qui se confond plus ou moins
avec le «squelette interne» du moi corporel. Laoipaontenante est fabriquée par la

succession de rebonds. (101)
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Les points de rebond de ces boucles, GudHaag nomme «rythmicités relationnelles»,
vont permettre de tisser progressivement un sentird&enveloppe de la zone érogéne
normale (bouche-sein et regards). Cette premiérel@ppe, ne correspondra pas aux limites
de la peau et ne va pas inclure I'ensemble du c@tpg)

Cette enveloppe pourra étre percue au moment dfi@eaction, lorsque lond de la téte
de la mére sera en miroir avec celui du bébé. (L@2\veloppe psychique se formera a partir
du contact sein-mamelonde l'interpénétration des regardet des boucles de retour mais
aussi dd’objet d’arriere-plan.

En dehors de la tétée, des jeux d'imitation (visagains) vont entretenir ces boucles. Elles

vont également étre le vecteur des émotions préc(te?)

Haagva reprendre la notiod'objet d’arriere-plan de Grotstein L’'objet d’arriere-plan est
une représentation mentale d’un appui dorsal doiti§ti’'un narcissisme sain. Il se construit
a partir de I'expérience de contenance simultariée échange de regards et du holding. (53)
(74) Lorsque que l'objet d'arriére-plan n'est pascae intégré, il existe quelque chose
comme un trou qui donne I'impression qu’il existewide, angoissant. La mere, en proposant
un appui dorsal au bébé, va assurer une fonctiosodéenance qui va lui permettre de
contenir ses débordements. (53) L'intégration dejét d’arriere-plan va permettre au bébé
de lutter contre ses angoisses archaiques (chagefdction). Ses angoisses sont présentes
chez tous les nourrissons. Elles deviennent pajitples si elles devaient persister chez
'enfant. (99)

Cet objet d’arriére-plan va venir soutenir I'enfauttysiquement mais aussi psychiquement
en lui fournissant un appui nécessaire au dévetoppedu sentiment de soi et de I'image

corporelle globale. (62)

La présence d’un arriére-plan permet I'apparitiamd distance avec I'objet primaire. (74)
C’est ainsi quHaag explique le passage progressif d’'une identificatahésive a la phase
symbiotique et a l'identification projective. Graaeses relations, le bébé va progressivement
introjecter un objet d’arriere-plan qui va permettte construire une solidité interne et les

fondations du narcissisme.
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Le bébé va communiquer avec la mére par le regarine nous venons de I'évoquer. Il va
également figurer ce circuit de communication agea corps. PouHaag ce sont les
mouvements des mains et des bras qui vont inigerbducle de retour. Cettpré-
symbolisation corporelladles émotions du nourrisson est dirigée vers lenpajui va faire
retour lorsque les bébés accédent a I'intersubjeeti(18) (56)

«Tout ce passe un peu, dihag comme si ces bébés voulaient nous démontrersqurit
ressenti qu'on peut envoyer a un autre, différemtsdi, quelque chose de soi-méme (un
message ou surtout une émotion) et que ce mapsyehique ou protopsychigue va ensuite
trouver chez I'autre un fond a partir duquel ilp@uvoir faire retour a 'envoyeur.» (18)

PourHaag, cette séquence gestuelle organisée, dirigée mwers un tiers est une forme de
narration préverbale.

Pour Golse,la boucle de retour est «une sorte de figuratiopaelle du circuit de la

communication». (56)

Chez certains bébés, nous ne ressentons pasrtetigenétration des regards, c’est-a-dire
gue nous ne sentons pas de message adressé dagarde Il n’existe donc pas de boucle de
retour. Le regard peut alors étre wénsfixiant Dans ce cas également, le développement de

I'enveloppe psychique et de l'intersubjectivitémdrentravés.

C’est linterpénétration du regard qui permet lalressement et I'acquisition de la

verticalité. (99) Le jeu de regard précéde la co@tibn des deux moitiés du corps. (53)

B. Phase symbiotique

La phase symbiotique va succéder a la phase dideathésive, apres une période ou des
moments de fusion entre la mére et son bébé @rlatinésive a I'objet) s’alternent avec des
moments d’éloignement. SeloHaag la phase symbiotique se divise en deux étapes
importantes: leclivage vertical et le clivage horizontal Lors de la phase symbiotique, le
mode d’identification principal est I'identificatioprojective c’est-a-dire la projection d’'une

partie de soi dans I'Autre que I'on ne reconnag pamme sienne. (74)
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Clivage vertical

Le clivage vertical (droite/ gauche) correspondaecapacité du bébé a unifier I'espace
gauche, droit et oral.

Le bébé va utiliser son corps comme tinédtre comportementalpour y rejouer quelque
chose de la fonction maternelle lors de momentpaiise interactive. Lors de ses pauses, la
mere est présente physiquement, a proximité desfamt, mais son attention est portée vers
autre chose. (14) (74)

Le bébé en se rassemblant au niveau de la lignenmedrace a des jonctions main-bouche
ou main-main, va s'auto-contenir («auto-holding#) séapaiser. L’hémisphére dominant
(droit) sera identifié aux fonctions maternelleyvats’occuper de I'autre hémicorps (gauche)
identifié a celui du bébé. La soudure des deuxigsade corps (réunion protosymbolique)
correspond a une identification paternelle. Cetiedsre serait possible gracel'abjet
d’arriere-plan qui pourrait se rapprocher de cette identificapaternelle. Ce mécanisme est
appelé lidentification intracorporelle . (14) (74)

Ce regroupement sur la ligne médiane est possioégjl’il existe un lien mere-bébé de
qgualité. Par ce regroupement le bébé va rejouemtesactions affectives contenantes déja

vécues avec sa figure d’attachement pour se ras$lio®)

Clivage horizontal

A partir de 5 moais, le bébé va progressivemengieteles membres inférieurs. Il va utiliser
les acquis concernant le haut de son corps pouorexgses pieds et ses jambes. Les contacts
pied main ou pied bouche seront de plus en plusbreum. Le bébé va investir son bassin,
progressivement, ce qui va lui permettre d’'invd&space qui I'entoure. (99)

L’appropriation des membres inférieurs se fera amlfele de celle des zones sexuelles et
anales. (99)

La réduction du clivage horizontal va ainsi permeetiu bébé d’acquérir la station debout et

de poursuivre I'exploration de son environnement

G. Haag a développé unagiille de repérage clinique des étapes évolutiveg dlautisme
infantile traité » dans laquelle elle développe les cing étapesastés: états autistiques
séveres, restauration de la peau, réduction daggiwvertical, réduction du clivage horizontal

et étape de séparation/ individuation en corp#. tit@3)
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Bullinger va développedeux autres clivageqqu'il place de maniére antérieure au clivage
vertical et horizontal:
- Clivage capture/ exploration capacité du bébé a tenir les objets de maniérgtés qui
correspond a un déséquilibre des systémes arclsaigaelivage correspond a I'espace oral.
Il va entrainer des conduites d’agrippement (gragpbouche), des difficultés d’ajustement
postural, I'apparition de stéréotypies...
- Clivage avant/arriére: qui correspond a un déseéquilibre entre flexiorexension. Ce
clivage correspond a l'espace du buste. La pemsistale ce clivage peut entrainer une
hypertonie postérieure majeure chez I'enfant.

VIIl.  Processus de séparation individuation

Margaret Mahler(1897-1985), apres des études de pédiatrie emAliee et en Autriche,
est partie vivre aux Etats-Unis ou elle a exercéptafession de psychiatre et de
psychanalyste.

Mabhler distingue la naissance biologique, au moment dgéparation du cordon ombilical,
et la naissance psychique qui aura lieu entre b5 et 36 mois et plus. A la suite de ses
travaux sur la psychose infantile, elle a élabaré théorie du développement psycho-affectif
normal chez I'enfant qui se construit a partir dapacités innées du bébé et repose sur les
interactions meére-enfant. (56)

Mahler décrit ainsi ledéveloppement psycho-affectif de I'enfantlurant les premiers mois

de vie:

- Durant les4 premiéres semaines de via lieu la phase autistique normale moment ou

le bébé est dans une dépendance totale par rappsat mére et a le sentiment d'étre
omnipotent. Le bébé est le plus souvent dans undétaommeil et ses périodes de réveils
brefs lui permettraient de maintenir une homéostdsises besoins physiologiques. Il semble
étre peu sensible au monde extérieur. La mere easswg fonction de pare-excitation aux
stimuli extérieurs. Les premieres traces mnesigqoesespondraient a des sensations bonnes

ou mauvaises. (3Zb6)
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- De 2 a 4 moisa lieu la ghase symbiotique. Grace aux soins de maternage, le nourrisson
va sortir de son état autistique pour former awemsre une unité duelle, contenue dans une
«membrane symbiotigue commune». Il est toujouraddotent dépendant de sa mere et pour
lui le mauvais provient uniqguement de I'extérieer @btte membrane. Il va progressivement
prendre conscience de l'existence d'un objet estéyila mére. En le protégeant des
stimulations sensorielles désorganisatrices, laemarpermettre a son enfant de développer
ses capacités sensorielles et son désir d’explesesensations extérieures. Il garderait en
mémoire ces différentes expériences, ce qui pemtetau processus de seéparation-

individuation de se mettre en place. (820)

- A partir de 4 mois, le qorocessus de séparation-individuatiom débute. Le processus de
séparation aboutit vers le détachement et la distanciation laedyade mere-bébé.
L’ individuation correspond a I'évolution des capacités perceptime®siques et cognitives
de I'enfant.Mahler décrit cette phase en quatre sous phases(%82)

- De 4 a 9 mois: différenciation et développement ldeage corporelle L’enfant va
explorer le corps de sa meére (a l'intérieur de kmibrane symbiotique) en se sentant en
sécurité puis prendre de la distance par rappcetud-ci pour revenir vers lui ensuite. A partir
de 7 mois, il va chercher a comparer sa mére atié». Il explore les éléments corporels
immuables et ceux qui peuvent s’enlever (lunettdspeau...). L'enfant commence a
ressentir une unité corporelle et les limites deswps.

- De 9 a 16 mois: «période d’essaig®ar son activité motrice, le bébé va prendre de la
distance avec sa mére en rampant puis en marebahgen explorant son environnement. La
présence de la mere reste néanmoins nécessardant car elle garantit un cadre rassurant.
- Entre 16 et 24 mois: «le rapprochement&vec la disparition du sentiment d’'omnipotence
et d’extension de son autonomie, des angoissegmhlration apparaissent. Débute alors la
période dushadowing(poursuite oculaire de la mére par le bébé) suivialarting away
(mouvement physique de rapprochement par crainte peielre l'objet d’amour et
d’éloignement par crainte de réincorporatiobn équilibre entre les deux partenaires va
s’installer ensuite avec I'apparition de la comnuation verbale. La sphere sociale s’élargie.

- Aprés 24 mois: phase de consolidatiae I'individualité et début de la permanence de

I'objet émotionnel. La communication verbale estatiée. (32)56)
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Mahler a beaucoup apporté sur I'importance du soutiela aeére dans le développement
psycho-affectif de I'enfant en intégrant des élémmedéveloppementaux aux théories
psychanalytiques. Elle montre que les troubles qu&s du développement peuvent étre
d’'origines innées ou liés a des altérations devifennement. L'existence d’'une «phase
autistigue normale» est cependant controverséeffen les capacités de communication du
bébé durant leur premier mois de vie semblent jphyeortantes que celles qu’elle évoque. I
nous semble également important de préciser gtegrtee «autistique normal» est clairement
a différencier de la pathologie autistique. Unefasion de ces termes pourrait contribuer a

une confusion dans I'étiologie de I'autisme. (32)

IX. Modéle de régulation mutuelle et conscience dyadigu

A. Modéle de régulation mutuelle

Pour Tronick et Weinbergle bébé serait doté d'une motivation innée, ddimée
biologiquement, qui le pousserait a communiguec dgs autres. C’est dans I'établissement
d’une collaboration avec l'autre, qu’il existeraeueo-construction mutuelle du sens et que le
bébé va accéder a des états d’intersubjectivigg.vdint ainsi différencier umrocessus
primaire qui va permettre I'établissement des relationsases, dans un monde animé, et un

processus secondaiggli va permettre la compréhension du monde inani#tg

Une communication normale engendrera un développemamal chez le bébée, alors
gu'une communication altérée (lorsque qu’il exisige maladie chronique ou aigle, une
malformation, un trouble de la parentalité, un bleupsychopathologique chez un parent)
pourra avoir des conséquences sur le développetiiehébé. Pour qu’une communication
efficace soit possible, il faut que lintégrité diystéme physiologique et du systeme de
communication (systeme moteur et nerveux centraléigdeur du message et de sa
compréhension) soit intacte mais aussi que le paménla capacité de comprendre la

communication et d’agir en conséquence. (40)

Lors d’'une situation de stress, le bébé mobilisge® ses capacités de régulation afin de
maintenir un état d’organisation stable. Pendarten®s, il lui est impossible de poursuivre
des interactions constructives. Une collaborativaca’adulte est alors nécessaire afin de
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maintenir un équilibre homéostatique. Ce procesmisollaboration dyadiquefait donc
partie du systeme de régulation du bébé. Par exerugpbque le bébé a froid, ses processus
internes vont lui permettre de réguler sa tempégatarporelle en changeant de position ou
en augmentant son activité physique mais les papmtvent également le prendre contre leur
corps pour le réchauffer (processus externe). @nenwunication est alors nécessaire entre les
systemes central et périphérique du bébé afin detemir cette température corporelle. Les
parents en utilisant les signaux du bébé qu’ilersoactifs (pleurs, mimiques faciales) ou
passifs (modification de la couleur des tégumeatigpteront leur portage pour aider cette
régulation physiologique. Unegulation émotionnellentre le bébé (manifestations vocales
et faciales) et le parent (reconnaissance des ssipres faciales) aura également lieu,
démontrant ainsi I'existence d’'une communicatiotreetes éléments internes du bébé et les

€léments externes, les parents. (40)

La régulation mutuelle aurait donc un impact sur le corps et le compaoetendu bébé
mais aussi un impact au niveau cérébral: la réignlanutuelle permettrait d’augmenter la
production de cellules hippocampiques et la pradoale neurotransmetteurs. La structure et

I'architecture neurochimique cérébrale seraiengiamodifiées. (40)

Tronick et Weinbergnt défini plusieurgypes de comportements affectifehez le bébé
qui se définissent en fonction du visage, de la,vdes gestes et des regards du bébe:
comportement aveengagement social, protestation active, engagerobjgctal et retrait
passif A travers ses comportements, le bébé va expnmeitat affectif et son engagement
dans l'interaction. Cette communication du bébéar put de modifier le comportement de

son parent pour permettre une meilleur adaptatocetui-ci. (40)

PourTronick et Weinbergméme si cette communication se fait sur un plaalogique et
non verbal, la répétition de ces séquences inteescta permettre de mettre en place une
structure narrative (transmission séquentielle @ssages affectifs) qui est un pré requis au

langage. (40)

La communication entre la mére et son bébé ne pasauniquement synchrone et
réciprogue: il existe des états dyscoordonnés guit €les erreurs de communication
interactive normales. La régulation mutuelle petrada régulation de ces erreurs interactives

et I'élaboration conjointe de stratégies de commation. Cette capacité de réparation
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possible et la répétition de ces expériences va@weldpper le sens du soi de maniére

cohérente, continue et stable. (40)

B. Conscience dyadique

Tronick et Weinbergonsiderent que le bébé a état de consciencec’est-a-dire qu’il a la
capacité cérebrale d’organiser seul son état #ffdetmaniére cohérente. Il va manifester cet
état de conscience a travers son corps en utilissngestes, la voix, les regards... Les
interactions avec la mere vont permettre au bébécamplexifier et de stabiliser
progressivement son état psychique. La dyade n@yé-bst ici un systeme dynamique ouvert
qui posséede des invariants sur lesquels le bélpéweoir s’appuyer. Cette collaboration entre
deux individus correspond a laanscience dyadique. Elle permet a chaque partenaire de
percevoir plus d’informations que lorsqu’il est ket de développer ainsi son état de
conscience. Le bébé va ainsi pouvoir prendre censeide lui-méme, de son environnement
et des personnes qui I'entourent. La perceptioceddéveloppement de son état de conscience
va étre une source de motivation pour le bébédsfipoursuivre les interactions sociales et la

communication avec l'autre. (40)(63)

X. Les rythmes

La perception de la rythmicité débute in utéro aescbruits réguliers (bruit cardiaque et
respiratoire) et irréguliers (bruits digestifs).
Pour Guedeney et colla synchronisation des rythmes entre les pardnis leébé passe du
rythme biologique durant la grossesse, impliquaeg Hormones comme l'ocytocine, aux
échanges symboliques rythmés. Cette synchronisatibliélément de base qui va permettre

au bébé de jouer, de découvrir l'intersubjectieit€acces a la symbolisation. (78)

D’apresMarcelli, les premiéres pensées du nourrisson concernetaigeamporalité des
interactions. Au fur et & mesure des expériencastedactions, le bébé sera capable
d’'imaginer et d’anticiper la suite des interactiofis3)

PourMarcelli, I'hallucination du sein maternel ne serait quaubstitut du sein et donc ce
ne serait pas une pensée en tant que telle pdisgeXiste pas de décalage, en tant
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gu’équation symbolique. Les premiéres pensées maese alors pas une image d’'un objet

attendu mais serait plutot: «Apres ¢a, il y a awtre chose». (26)

La rythmicité des expériences est importante petnébé car elle lui donne l'illusion d’une
continuité. Cette derniere va assurer une basédalgit interne au bébé. (16)
Haagremarque que les manoceuvres rythmiques protégeeniasts des angoisses primitives,
lies a la séparation. Le rythme «organise le cdad&tre au monde». (16)
Dans certaines pathologies comme l'autisme, lesnésiichercheront a recréer cette continuité

sécurisante grace a des mouvements rythmiquesfemeents, stéréotypies). (104)

Pour Marcelli, il existe desmicrorythmes qui dépendent de la relation a l'autre et des
macrorythmes qui correspondent aux éléments quotidiens comnserameil, les repas, les
changes... (105) Les macrorythmes vont permettre éeeldppement des capacités de
mémorisation, d’anticipation, mais aussi du sentinte continuité d’étre. Les microrythmes
qui ont lieu lors d’échanges ludigues, provoquermia surprise, de I'’étonnement voire de
lincompréhension chez le bébé. C’est la perspectie retrouvaille avec l'autre et de
régularité qui permettra au nourrisson de suppagsrmoments d’incertitudes. Les éléments
variables des microrythmes permettent de maintang bonne capacité d'attention. Le
nourrisson cherchera de maniére active les stilonket 'interaction avec son parent. Plus

tard, les microrythmes seront sources de plaisii@veriseront les apprentissages. (104)

Le renouvellement des expériences de maniére rgtieraura une fonction de contenance
chez le nourrisson qui lui assurera une base deit@pour lui permettre de développer ses
pensées. En effet, la pensée apparaitrait lors2dedes d’absence, mais celle-ci ne pourrait
se développer que dans l'alternance présence/abgendonne au nourrisson l'illusion d’une

continuité d'étre et donc de pensée. (104)

C'est entre autre, a travers le caractere rythmigee I'accordage affectif, de la
communication, du dialogue tonique que va se comstla perception d’'une intersubjectivité
continue au fil de la journée. Po@tern lors de l'accordage affectif, c’est toute une
chorégraphie qui se met en place, avec parfoifalespas, qui va permettre de créer ou de
retrouver le rythme nécessaire a la rencontresnbgective. Les trois quarts des interactions
correspondent a des ajustements, seul un quartepem@ communication entre les deux

partenaires. (104)
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Par ailleurs, n'oublions pas que la rythmicité srauve également dans les fluctuations
des moments d’attention du bébé qui a aussi besitemps de retrait pour maintenir une

communication efficace avec le parent. (104)

Xl. La notion d’'attention et de format

A. La notion d’attention

La notion d’attention a été développée Bauner. L'attention, contrairement a I'attente,
n'a pas de but précis a priori. L'attention estétat d’alerte actif qui laisse I'esprit ouvert et
disponible. (9)Bruner nous propose une classification des états d’attergn fonction de

I'age du bébé.

De 0 a 3 mois: échange de regard20)
Lors de cette période les échanges visuels durgrdg ane et deux minutes maximum. C’est

principalement la mérgui est a l'initiative de ces échanges.

De 3 a 6 mois: attention partagé€20) (21)

Le bébé va de plus en plus initier I'interactiosuglle avec sa mére lors de périodes d’évelil
calme. C'est également par le regard (détournerdent yeux puis appauvrissement des
mimiques faciales) qu’il se désengagera de I'échablg jeu interactif va alors se créer entre
les engagements et les désengagements des deerapad. Le regard vient ponctuer ces
séquences de communications. Cette attention @gartagivre ainsi le bébé a une aire
transitionnelle ou le jeu et la création apparaisg&/innicot).

La mére va accompagner ces moments par des pajaleoncernent le plus souvent les
émotions partagéegu’elles soient positives ou négatives. En plusaitenu du discours et
de la prosodie, elle va imiter en miroir et de ndamiamplifiée les expressions de son bébé, ce
qui permet au bébé de donner progressivement sees amotions. Ainsi se met en place
I'attention partagée.

Lorsqu’il existe une discordance entre la prosolise, mimiques et le dialogue tonique, le

bébé ne pourra donner sens a ses émotions.
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De 5/6 a 9 mois: attention conjoint¢20)

A partir de 4/5 mois, la mére utilise de plus emsplin objet qui va faire tiers entre son regard
et celui de son bébé: sa main d’abord puis un doudba mere cherche a attirer I'attention
de son bébé vers son environnement. La mére ebé&bé se regardent puis la mere va
détourner son attention vers I'objet puis le regiudébé attiré par ce détournement, va a son
tour regarder I'objet. Le bébé et sa mére vontiaegarder ensemble I'objet, centre d’'une
attention conjointe. La mere peut également soutdrdider son bébé a diriger son regard sur
'objet en le bougeant, en lui parlant... La mérenaanmer I'objet, le décrire. Le partage

emotionnel et la mise en sens s’ouvre donc ainsiRextérieur de la dyade.

De 9 a 18 mois: le pointag€20) (43)

La mere va d’abord pointer I'objet de I'attentioonginte puis le bébé I'imitera. Il pourra
ainsi désigner l'objet qu’il souhait@ointage proto impératif La mere va mettre en mots
I'objet désiré lors d’'une interaction et d’'un écharde regards. Lpointage protodéclaratif
apparait vers 8 a 10 mois. Le bébé va alors pothtetoigt I'objet tout en regardant sa mére
pour lui signifier son désir. Le bébé n’a alors fagention de partager cet objet avec sa
mere. La mere, en ne répondant pas de suite arsande, va ouvrir un espace transitionnel,
un espace de jeu interactif.

Le pointageproto-déclaratifest un précurseur du langage: signifier quelquseta I'autre.

Le bébé cherche a partager I'émotion que suscibget avec sa mere.

B. La notion de formats

PourBruner, lesproto-conversationssont issues des premieres interactions. Les jeuig e
la mére et son enfant, la maniere dont la merentexrgréter les premiéres tentatives de
communication, et les objets d’attention conjoistnt des éléments importants dans les
proto-conversations. Pour lui, un systeme prépraogr@ permet bien d’acquérir le langage
(«langage acquisition device») mais il existe aussilangage acquisition support system»
qui utilise les proto-significations corporellesles$ interactions avec un autre pour induire le
systeme précédent. Dans la protoconversation |l& gt comme si I'enfant pouvait avoir
des intentions, un monde mental riche et va luonélpe comme s’il avait été capable de les
exprimer. (8) (9) (26)

Les protoconversations marquent une premiére étegrat I'apparition des «formats». (8)
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PourBruner,lesformats correspondent a des «modéles d’interactions stdisdas» entre
la mere et son enfant dans lequel chaque parteaairerble a jouer. Le format est donc un
systéme de communicatigni va se complexifier progressivement pour alvaaui langage.
Les formats vont permettre d’échanger des concapte la mere et son enfant. Ce sont des

précurseurs de la communication verbales.(8)

Pour Bruner il existguatre types de formats

- L’attention conjointe jeux de repérage, lecture de livres.

- L’action conjointe ou l'interaction avec I'objetcorrespond a une activité partagée entre le
bébé et sa mere qui inclut un objet extérieur eu< coucou-beuh », (retirer et remettre) la
bobine).

- Les interactions socialeglire bonjour, au revoir, merci.

- Les «Pretend épisodeste survenue plus tardive (jeu de faire semblant).

Par la suite lebormatsformeront des intentions expressives (actes illmoes). (8)

L’attention conjointe qui permet la réunion du nebdu bébé et de la meéere sur un méme
objet permet la perception des intéréts et de tasém de 'autre, élément nécessaire a I'acces
a l'intersubjectivité. (55) A partir de compétenaasées et des protoconversations, le bébé va
progressivement apprendre des modeles d’interacgénéralisées, «formats», précurseurs de
la communication verbale. L’acquisition de I'attient conjointe, du pointage proto-déclaratif
et du jeu de faire-semblant sont des éléments s&ices au processus de symbolisation et a

I'acces a la théorie de I'esprit.

XIl. Protoconversations

A. Protoconversations

Sternet Trevarthenont également travaillé sur la notion de protoersations. Pour eux
les protoconversations débutent a partir de 6 se@manviron. C'esBatesomqui a introduit
le terme de «protoconversation» en soulignant suérét dans le développement du

langage.(41)
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La protoconversation est un «langage non verbal, régulé par des afdptemiques
relationnels et un sens «narratif» de sentimendsraeréts divers», selofirevarthen (41)
Dans cet échange, lors d’'un jeu ou d’'une chansest Eenfant qui est meneur, qui initie la
communication et la mere qui lui répond. (41)

Le nourrisson répond par des vocalisations, desvemants corporels rythmés et
synchronisés. Progressivement, les expressionsrdenanication utilisées par le bébé, vont
étre plus précises, plus spécifiques et plus camepleCes changements suivent le rythme de

ses développements perceptifs et moteurs.(41)

Lors des premiéres semaines, le nourrisson et sa vo@t s’ajuster émotionnellement et

réciproquement I'un a l'autre. (52)

A partir de 6 semaines, lgwotoconversationsapparaissent sur un rythme adagio. La
communication se fait tour a tour par les échandesregards, l'imitation directe, la

coordination des gestes du bébé sur la voix dentmar(41)

A I'age de 3 mois, I'enfant et ses parents vonseasi’une protoconversation a desx
corporels (chansons enfantines, chatouillements, jeu du «ebeuh», taper dans les
mains...). Ces jeux ont pour caractéristiques @’'gtthmés, répétitifs, réguliers, et de contenir
les émotions et les débordements de I'enfant. (41)

Apres 4 mois, il s'intéresse d’avantage aux étfiextifs et aux variations thymiques de ses
parents. Il va préférer les jeux d’imitations qancernent les émotions. (41) (63)

Les conduites de «référence sociale» décriteSpareapparaitront ensuite. L'enfant avant
de débuter une nouvelle relation avec un inconnurainouvelle exploration, va se tourner
vers un de ses parents afin de voir, selon leuongg s’il peut ou non s’engager vers la
nouveauté. (63)

Apres 6 mois, I'attention du bébé va se tournes \&s objets. (63)

A partir de cet age, trois bébés peuvent communidedacon productive sans la présence
d’'un adulte. Les bébés sont donc alors capablegidii et de poursuivre une communication

triangulaire. (41)

Pour Trevarthen il existe une intelligence sociale qui permetrawurrisson d’intégrer les
informations recueillies dans les différentes mibésl sensorielles dans le but de

communiquer. Cette intelligence innée rend possiele apprentissages culturels qui
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favorisent le développement psychologique de 'eifae bébé est capable de manifester des
signaux de communication qui seront reconnus parporte quel adulte et qui provoqueront

une réponse de sa part. Ces signaux sont distlestsignaux adressés a sa mere lorsqu'il
recherche la satisfaction de besoins ou le récocforils ne provoqueront pas de réponse

d’'une autre personne. (41)

La communication chez I'enfant dépend a la foiség capacités a pouvoir communiquer
mais également de la motivation inconsciente dgpaemnts a vouloir communiquer avec lui.
Cette motivation chez les parents dépend surtola daealité d’investissement de leur enfant.
Pour qu’il y ait communication, les deux partensidoivent y éprouver du plaisir. Si la
capacité de communication innée du bébé n’est patersue par un désir parental et des
réponses de leur part, le nourrisson cessera ogites de communication. S’il ne faut pas
sous-stimuler le bébé, il ne faut pas non plusulesimuler. Comme nous l'avons déja

évoqué des temps de retrait lui sont nécessair@8) (

Tronick et Cohnont mis en évidence que trois quart des interastiétaient des
réajustements et que seul un quart correspondaiteacommunication ou un partage, un

échange d’informations peut avoir lieu. (41)

Brazeltona remarqué que toute communication entre la nteserebébé se fait de maniere
cycliqgue. L'enfant alterne les moments d’éveil fietvec les moments de retrait. Dans les
interactions harmonieuses la mére va synchron@ernghme avec celui du bébé et va donc

communiquer avec lui en respectant ces cycles. (36)

B. Expérimentation «Still face»

L’expérience du «Still face» est une méthode expémtale qui permet d’étudier les

protoconversations entre le bébé et sa mere.

En 1978 E. Tronick et collréalisait’expérimentation dite «still face».lls ont demandé a
des meres de se placer face a leur bébé (agéa demois) et de rester le visage impassible,
en ne répondant pas a leurs sollicitations. Apres vingtaine de secondes, ils ont constaté

gue les bébés s’agitaient, lancaient des appedscdrhmunication (sourires, vocalisations,
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gestes), puis détournaient le regard. Les traitiedles visages étaient ensuite tombants, leur
donnant un air «sérieux». Les bébés étaient alorsetrait relationnel et cherchaient a
s’autoappaiser en sucant leurs pouces ou en sechata

Le visage maternel est donc un élément d’'étaydgetdftres important pour le bébé.

En 1985,L. Murray et C. Trevarthenont poursuivi cette recherche en placant gréae a
systeme spécifique de vidéo, des bébés de 2 medtddes écrans ou apparaissaient dans un
premier temps le visage de leur mére en directneinteraction avec eux puis dans un
deuxieme temps des séquences filmées antérieurettentisage de la mére. Dans ce
deuxieme temps, le visage de la mére ne répondai glus aux mimiques du bébé. Apres
une peériode de confusion, le bébé exprimait desesigle détresse et se placait en position de
retrait émotionnel. Lorsque la communication avemkere est a nouveau en direct et ajustée
aux expressions du bébé, celui-ci a besoin d’utaicetemps pour dépasser cette perturbation
et avoir une interaction adaptée. Cette expériglgreontre que non seulement la présence
dynamique du visage de la mere est indispensahle lpdébé mais que I'ajustement de la

mere a ses affects I'est également. (41) (15)

XIll.  Accordage affectif et Sens du Soi

Stern (1934-2012) est un pédopsychiatre et psychanalgstéricain. Ses travaux de
recherche sur le développement de I'enfant etaatians interpersonnelles sont nombreux.
Comme nous l'avons vu, il a travaillé sur la prasadaternelle, les capacités d’imitations du
bébé, 'amodalité perceptive ou encore les proteemations.

DansJournal d’un bébgSternimagine a travers le regard d’'un bébé commeni-celmet
en lien les expériences et les interactions qutilaw cours de sa journée. Il y décrit le
processus d’intersubjectivité et de subjectivatjoin se mettent en place au fur et a mesure
des mois. C’est le sentiment continu d’exister geimet au bébé de relier les différents

moments de la journée. (14) (45)
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A. Accordage affectif

Nous ne reviendrons pas sur les protoconversatjoesious venons de développer mais il
nous semble important de souligner que |'accordaaféectif s’appuie sur les

protoconversations. (41)

Sterna décrit le concemt’accordage affectifqui a lieu lors de l'interaction mere-enfant.
Pour Stern, I'accordage affectif correspond a tgiEsement des comportements d’'imitation
de la mere a un partage intersubjectif de I'affé@t)

Il devient donc particulierement opérant apres 6Gismonoment ou l'enfant accéde a
l'intersubjectivité de maniére stable. Alors quétait principalement la mére qui s’accordait a
son enfant, celui-ci devient capable d’en fairerdsme. (14)

Il existerait cependant des précurseurs de cetrdage affectif dés les premiers mois de
vie.(13)

L’accordage affectif peut étreinimodal c’est-a-dire passer par le méme canal de
communication odransmodal la mére va répondre a son bébé dans un autré aqamaelui
gu'’il a utilisé (ex: bercements lors de cris). lépaonse de la mére n'est donc pas une simple
imitation de laffect qu’exprime le bébé. L'accogin affectif va se faire selon les
caractéristiques suivantes: le rythme, linten&téou la forme. Il peut étrenmédiat ou
différé, en fonction du temps de réponse du parent awalsiyn bébé. Enfin, les réponses
peuvent étreatténuéesou amplifiées Chaque dyade meére bébé va ainsi développer son
proprestyle interactif (13) (26) (64)

L’enfant et ses parents vont partager leurs émstiais I'adulte va également transmettre
a I'enfant ses fantasmes et ses identificatiomsga@nérationnelles. (13) (26)

Stern différencie I'accordage affectif «communion interpersonnelle» (partage de
'expérience de l'autre sans chercher a modifies setions ou ses croyances) de la
communicationgui a lieu entre une mere et son bébé et qui a ppot) par la transmission
d’'une information, de modifier le comportement @eitre. Pour lui, la communication a lieu
lorsque la mére répond a son bébé, cherche arneecah renforcer un comportement ou

encore a initier un jeu habituel. (64)
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Il différencie également la capacitéedipathiede la mére qui est de I'ordre du conscient de
'accordage affectifjui a lieu de maniére inconsciente, automatiqu@e@eéant il existe une

«résonance émotionnelle» dans les deux cas. (64)

L’accordage affectif peut étre manqué intentioreraknt par la mere qui va s’apparier par
exces ou de maniere insuffisante au comportemestdenfant en fonction de I'intensité, du
rythme ou de la forme, dans le but de faire augeremti diminuer le niveau d’activité du
bébé. Cet accordage «manqué a dessein» correspmiod@acité d’ajustement émotionnel
de la mére. (64)

Les accordages peuvent aussi étre manqués samstdnitonnel. Le défaut d’accordage
rendra I'acces a l'intersubjectivité et a la subjet® plus difficile pour I'enfant. (64)

B. Les enveloppes protonarratives

Sterndéfinit les enveloppes protonarratives comme répsésentations abstraites dont le
bébe fait 'expérience, (qui) ne sont pas des imagdes sons, des touchers et des objets qu’'on
peut nommer, mais plutét des formes, des intensidés figures temporelles, soit des

caractéres plus globaux de I'expérience.» (64)

Le nourrisson va progressivement reconnaitre lgle«nteractif» de ses partenaires
principaux notamment lorsqu’il y a accordage affeat’est-a-dire des «représentations
d’interactions généralisées» ou «enveloppes pro@tinges». Dans la répétition des
expériences interactives, le bébé va repérer hgwiants qui vont permettre d’élaborer des

«représentations d’interaction généralisées». (13)

Pour Stern la réalité psychique du bébé est composée déregliffes unités temporelles
élémentaires et indépendantes. L'enveloppe pratatiae représente cettaité de base de

la vie psychiquealu bébé. (14)
Pour lui, I'enveloppe proto/prénarrative se corstadans une interaction constante avec

l'identité narrative individuelle des parents ows @@urvoyeurs de soins, et celle, collective,

de leur communauté culturelle d’appartenance». (13)
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C. Sens du Soi

Le sens du soést défini paSterncomme le sentiment «d’étre avec». Il serait pigetigent
programmé a la naissance. 4ens du sova ensuite évoluer en passant par différents nkwea
d’'organisations partant d$oi émergentpour aller ausens du Soi.Chaque niveau
d’organisation va venir s'ajouter et compléter k&geédent. Le développement que nous

proposeSternest donc celui de I'émergence d’un self verba) (64)

Dansle monde interpersonnel du nourriss@ternva définir le«Sens de Soix13) (11)
(64)
- «Soi émergentyDés la naissance et jusqu’a 2 mois)
Le nourrisson serait «préprogrammé pour avoir dense des processus d’organisation de
soi». Ainsi le nourrisson ne passerait pas par omemt d’indifférenciation total. Il serait
également programmé pour répondre a des événenatatisnnels et sociaux. Po8tern il
N’y a pas de phase autistique. (32)
- «Soi noyau»(Entre 2 et 7 mois)
Le Soi est une unité physique séparée, capableraduipe des activités, de faire des
expériences et de montrer ses affects, dans ungénuaitd temporelle. Cette période
correspond au début de la représentation du liempersonnel. Le bébé se ressent comme
physiquement distinct de sa mére. (56)
Il N’y aurait pas de phase symbiotique. (32)
- «Soi subjectif»(Entre 7 et 18 mois)
Le bébé se ressent comme psychiquement distinctsalemere: il accede donc a
l'intersubjectivité. (56) Il va alors étre en rectiee d’'unecommunication intersubjectivee
bébé découvre ses sentiments propres qu'il va popadager ensuite avec l'autre. (32)
Pour Stern le bébé va découvrir a travers ses expériencesesl éprouves internes vont se
reproduire et qu’il peut les partager avec le mosxtérieur, pour lutter contre le sentiment de
solitude. (52)
- «Soi-narratif» ou «Soi verbal» (Vers 3 ans) L'enfant pourra raconter des émotions
intérieures mais également des événements ext®r@eson entourage. Les «représentations

d’interaction généralisées» vont permettre la aéatu soi-narratif. (32)
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XIV. Précurseurs corporels de la communication (Etude RE)

Actuellement des études sont en cours concernast piécurseurs corporels et
comportementaux qui permettent a I'enfant d’accédelangage verbal, comme par exemple,
I'étude PILE (Programme international de rechershele langage de I'enfant) dirigé par le
Pr. Golsea I'h6pital Necker-Enfants malades. Cette étug@wa but de dépister les troubles
de la communication apparaissant dans la premigréeaafin de les prendre en charge le plus
précocement possible.’hypothése deGolse et de son équipe est que pour qu'une
communication verbale puisse se mettre en placaloit exister au préalable une
communication analogique adaptée et efficace émtvébé et ses parents.(56)

L’étude porte sur des bébés entre 3 et 9 mois @ins observés ponctuellement jusqu’a
'age de 4 ans selon leur niveau de développemmtatlactuel, psychodynamique, et
langagier. (56)

Chez les bébés, sont analysés les productionsegoetle regard, éléments qui font partie
de la communication analogique. Des pics d’hypgtfeiice dans les vocalisations du bébé
ont été observés et auraient pour but d’appelgranent. Les mouvements corporels, comme
les variations de rythme des mouvements des brage®tmains, lors d’'une interaction
dyadique sont également étudiés. Ces mouvememtsuvés dans de nombreuses cultures
qui «parlent» avec les mains pourraient avoir plus fonctions: défensives comme une
«enveloppe d’agitation motriceAiiziey; a visée communicatives comme dans les «boucles
de retour» deHaag besoin de récupérer par la vision les mots éneilys (défense
transmodale). (13)(18)

Les résultats intermédiaires de cette étude sestimtéressants mais ils posent également
de nombreuses questions notamment sur la capaatérmelle a percevoir les pics

d’hyperfréquence, et sur le rble de ces pics daesistruction du langage.

Des études pour nous permettre d’approfondir nomaissances sur les capacitées de

communications analogiques restent donc a venir.
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LA COMMUNICATION INTERSUBJECTIVE

. Latétée

La tétée est I'occasion pour la mere et son erdardcommuniquer de maniere analogique,

mais elle participe également au développemenrd derhmunication intersubjective.

La mise en place de la tétée est tout d’abord repdgsible grace aux réflexes archaiques.
Le réflexe de fouissement permet au nourrissored®wsr contre le sein de sa mére puis le
réflexe des points cardinaux va diriger sa boudrs ile mamelon. Cette activité entraine une
montée de lait chez la mere. La tétée est une wasigres interactions entre le bébé et sa
mere. (27)

Freud disait déja que la tétée permettait «I’'expériemimordiale de la satisfaction» c’'est-
a-dire que le bébé va prendre plaisir a se noduriait de sa mére mais aussi de sa présence.

La tétée va satisfaire les besoins alimentairesixipourFreud les besoins d’attachement

pourBowlbyet le besoin de contact cutané pAuzieu

Au début de la tétée, le bébé est envahi par laasien de faim. Dans les premiéres
minutes, il va téter de maniere active et ne varpgsarder sa méere. La présence d'autres
sources de stimulation pourra alors le débordee fdis cette sensation de faim apaisée, il
pourra alors explorer son environnement du redastsque le bébé fait des pauses et que la
mere décide gu’il doit recommencer a boire, elleal@s le stimuler par un geste ou une
parole, en variant ces stimulations pour que langson ne s’y habitue pas. La mere va donc
permettre au bébé de réguler son attention. Agte chorégraphie complexe, le bébé finira

le plus souvent par s’endormir calmement.(84)

Lors de la tétée, de multiples modalités de comoatiun interviennent et s’expriment
dans le holding, l'interpénétration des regardstolecher ou le peau a peau, le tonus et le
dialogue tonique, la prosodie maternelle, les usatibns du nourrisson, ainsi que le godt du
lait maternel et I'olfaction. (36) (107)
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Lors de la tétée, le nourrisson serait d’abord plmséme de maitriser le toucher, le godt et
I'olfaction dans une comodalité perceptive. En teffé peut contrdler ces modalités
perceptives en ajustant le rythme de sa succioqutkene peut pas faire avec la vision ou
l'audition. (56)

Rappelons que la bouche est le premier lieu d'eafitm. Les récepteurs des stimuli
internes rencontrent les récepteurs des stimuress. Lors de la tétée le contact avec le sein
(stimuli externes) se fera de maniere simultanéx découlement du lait dans le pharynx
(stimuli interne). La perception de sensationsrivds et externes de maniere simultanée va
permettre au nourrisson de ressentir un sentimemtité. Une confusion entre la limite
interne et externe se retrouvera de maniére sysitgragoendant les premiers mois, le temps
nécessaire au nourrisson pour passer d'une pevoeptansmodale a une perception

comodale. (56)

Lors de la tétée, le rythme se construit autoumdesvements de succion. Dans un premier
temps, le bébé est capable de percevoir uniquelehoses en mouvement, caractérisé par
un rythme. Il va donc rapidement s’apercevoir qaest capable de contrdler le rythme de la
succion, maniére pour lui de contréler une partie ftlux sensoriels. (56)

Pendant ce moment, le rythme cardio-respiratoira decre et du bébé vont aussi s'unifier,
ce qui va assurer au bébé un sentiment de comtir{Gi)

CommeMarcelli I'a souligné, la tétée fait partie des macrorythrgas va rencontrer le

bébé. La encore celui-ci lui permet de ressensel@iment de continuité d'étre.

La vision et l'audition seraient des modalités petives beaucoup plus variées et
complexes que le toucher, le godt et I'olfactioa.nHourrisson aurait donc une perception plus
chaotique des sensations visuelles et auditiveantides premieres semaines. Il pourra
cependant segmenter les stimulations visuelleseemaint les paupiéres pour essayer de
contrbler les flux sensoriels provenant du rythrae chouvements du visage ou du regard de
sa mere. Dans les premiers temps, la vue et liandiissureraient d’avantage un fond continu
au bébé alors qu’il pourrait explorer de maniermadale le toucher, les odeurs et le godt.
(56)
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Avec la répétition de I'expérience des tétées,dernsson maitrisera de mieux en mieux
ses perceptions. Il intégre ses perceptions aedifivogressivement en faisant le lien avec ce
gu'’il voit car plus le bébé exerce la comodalitéyspil devient performant et capable de

percevoir 'ensemble des canaux sensoriels de meaonodale. (56)

Ainsi, le nourrisson pourra percevoir les parolessd mere. Lors des tétées la mére va
expliquer a son enfant les sentiments ou sensatjoiiisencontre comme la faim, la satiéte,
ou le plaisir. Cette communication verbale va pdtra& la mere d’assurer une fonction alpha
(Bion): le bébé va mettre en sens ses éprouveés corpbiaiente du sein va rendre possible

'émergence des pensées.

Pendant les tétées, le nourrisson va aussi épréergentiment de contenance et acqueérir le
sentiment de continuité d'étre grace au soutienhdiding Winnicot) mais aussi de la
jonction bouche-sein, objet contenant optirigtk). Ces deux notions associées au dialogue
tonico-émotionne(Wallon), a la notion de peau commurigigk, Anziel, a l'interpénétration
des regards et de la boucle de retblagg), une premiere enveloppe corporo-psychique va se
former. (5) (69) (95) (97) (101)

Cette enveloppe permettra aussi au sentiment dsugectivité et de subjectivité de se

développer.

La tétée, est aussi moment de plaisir partagé |gobébé et sa mére. PoBullinger, la
fonction hédonique de la tétée est assurée pandtune, la sensation tactile, I'olfaction, la
succion, la déglutition, le golt et la satiété.d.de la tétée, la succession de ses différents

éléments renvoie une narration au bébé. (52) (69)

PourGraciela C. Crespinla maman ne vient pas seulement répondre auxidsesde son
bébé. Dans cette relation alimentaire existe égattmne relation symbolique, a travers
laquelle la mére, de facon implicite, va partagescason bébé ses fantasmes inconscients et
ses désirs pour son enfant. En effet, lors de lesude I'alimentation, plus la mére va
«remplir» son bébé, plus celui-ci va refuser I'aimtation et ces troubles vont persister si la
meére insiste pour le nourrir. Ce comportement @& percu comme une tentative pour le

bébé de mettre a distance l'intrusivité de sa n@®.
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Mazet et Stolérudétaillent les différents types d’attachementeobables lors d’'une tétée.
Le premier a lieu lorsque la mére a une posturptédeet, qu’elle et son bébé, sont dans une
position détendue. Cette position va favorisettdiaction. Un deuxieme type d’attachement
se produit lorsqu’un «ajustement sein-bouchex»wan@is que la mere est dans une position
inconfortable, n’arrivant pas a s’ajuster corp@elént. Le troisieme type correspond a une
situation inconfortable pour le bébé et sa meretajustement sein-bouche» est difficile. De
Iégers mouvements vont suffire a désorganiserjosteanent. La encore, selon les nouveau-
neés, la réaction peut étre tres différente: soibdbé va chercher a se rapprocher, se blottir
contre sa mere soit au contraire il va se raidirhygpertonie. Il est important de préciser que
le bébé a une part active dans cet ajustementrpbstu

Notons que ces différents types d’attachement sgatiement observables lors d'un
allaitement au biberon: la mere s’adaptant plusTmins bien aux besoins de son enfant
(posture, rythme, position du biberon...). Une pé&iald quelques jours apres la naissance,
permet souvent au bébé et & sa mere de trouvequilibée et de s’ajuster corporellement.
Des troubles des interactions peuvent cependasispar (32)(36)

Des troubles de l'alimentation peuvent venir pdxgurlinteraction et la communication

entre la mere et son bébé. (70)

CommeBrazeltonle répétait aux parents qu'’il recevait lors de mssultations, «le lait ne

suffit pas» a le nourrir. Le bébé a besoin de airgacial. (82)

Ainsi dés sa naissance, le nourrisson cherche amooiquer. Pour cela, il utilisera ses
différents sens. Il va d’abord percevoir le mondééeeur de maniére transmodale, puis
progressivement grace, entre autre, aux expérienytiemees de tétées, il va organiser ses
perceptions de maniére comodale. Il va alors pawyaricevoir I'environnement extérieur qui
'entoure comme unifié. L'expérience de la tétégismégalement les interactions parents-
bébé, vont lui permettre de donner sens a sestgBrsa e bébé va rapidement chercher a
partager ses perceptions, a les communiquer. Lresifgavont ainsi communiquer de maniére
analogique avec leur bébé, tout en utilisant laroamication verbale pour mettre un sens sur
les éprouvés corporels de leur enfant. Cependahélb@ ne maitrise pas I'ensemble de la
communication, n'‘ayant pas acces de maniére pemt&rgeune intersubjectivité continue.
D’un sentiment d’indifférenciation initiale, il pnel progressivement conscience de l'autre

beaucoup plus fréequemment et durablement. (56)
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PourMeltzerla tétée serait un temps «d’attraction consersueéiximale». Lors de celle-
ci, le bébé aurait 'impression que toutes sesqmians sensorielles (odeur, chaleur, image,
portage, godt du lait...) provenant du corps de laenseraient «mantelées», regroupees,
formant un ensemble et lui permettraient de pericesaso mere comme un autre de maniére
transitoire.Le temps de la tétée est donc un temps d’intersulgjiivité primaire ou le bébé
percoit sa mére comme un préobjetAprés la tétée, la sensation de mantelement s&ffa
doucement et le phénoméne de démantelement rédpharrépétition de I'expérience de la
tétée, et de ces moments de «mantelement» va pernaet nourrisson de stabiliser sa
capacité a accéder a l'intersubjectivité. (14)

L’équilibre entre les phénomenes de mantélememadélement, de segmentation et de
régulation des états de vigilance va permettre @wrisson d’accéder au phénoméne de
mantélement et donc d’intersubjectivité. En effgbur que le bébé puisse percevoir que
I'objet est extérieur a lui, il faut qu'il appréhdm cet objet dans au moins deux modalités
sensorielles différentes et simultanément. La rnparesa voix, son portage va venir soutenir

cet acces a l'intersubjectivité. (14)

A travers cet exemple, nous voulons souligner contradravers I'expérience de la tétée la
communication intersubjective se met en place. Bigidemment, si la mére choisit de
nourrir son bébé en utilisant des biberons, la mese place de la communication

intersubjective se produira sensiblement de la mi@gen.

Il. L’intersubijectivité

L’ intersubjectivité est la capacité qu’a le sujet a ressentir qu’ildigérent d'un Autre et

que I'Autre se percoit lui-méme comme un individstidct. (18)(21)
La subjectivation correspond a I'étape développementale qui permi&tra humain de

devenir un étre capable de penser seul et de se seigue. Elle correspond a I'acquisition
du «je». (13)
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La question de l'intersubjectivité est trées compleat est source de nombreux deébats,
notamment autour de son apparition qui se ferditddemblée soit progressivement. Aborder
la notion de Il'intersubjectivité nous semblait spensable car elle est le point d’articulation

entre la communication analogique et I'apparitioniahgage oral. (18)

Nous n’évoquerons pas dans ce sujet la questiopadsage de l'intersubjectivité a la
subjectivation, sujet trés intéressant mais quiéeule au-dela de I'age de 6 mois.

Notons simplement que la subjectivation s’origiramgl I'intersubjectivité. La subjectivité
émerge a partir des capacités personnelles deatiemhais aussi de linteraction avec son

entourage. C’est dans la relation a I'autre quelitiidu va se construire. (14) (21)

Nous évoquerons de maniere breve les trois pritegpoéories actuelles sur la période

d’émergence de l'intersubjectivité chez I'enfant.

- La premiereenvisage uméveloppement progressif de l'intersubjectivité

Pour certains psychanalystes, la différenciation faé de maniere dynamique et
progressive, a partir d'un état d’'indifférenciatiprimitif entre la mére et son bébé. Elle se
déroule a la fois sur le plan extra et intrapsyehicCette vision du développement s’appuie
sur les observations cliniques des enfants etesupéthologies de type archaique (autisme,
psychose). (13) (18) (14)

- Ladeuxiemeconcerne I'existence d’unetersubjectivité présente deés la naissance

Cette théorie est soutenue entre autresSpann, Meltzoff et Trevarthegui pensent que le
bébé est capable d’'intersubjectivité dés les praninstants de vie. (32) L'intersubjectivité a
d’abord été définie pafronick Trevarthena ensuite différencié I'intersubjectivité primaire

de l'intersubjectivité secondaire. (40)

L’intersubjectivité primaire serait en quelque sorte génétiguement programmiési |&
nourrisson naitrait capable de percevoir les &aligectifs c’'est-a-dire ledtats émotionnels
de l'autre. PoufSternet Trevarthen le nourrisson est capable de percevoir, de méemwrile

se représenter I'environnement qui I'entoure emtdiiagir avec lui selon ses désirs. Le bébé
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est «l'agent» de ses actions (processus d’agesatimin deSterr). (13) Trevarthennomme
€galement cette intersubjectivité intentionnelleéa «état initial psychosocial». Pour lui,
I'«intelligence sociale du nourrisson est une cbodi préalable, nécessaire mais non
suffisante au développement psychologique de lfenfa travers I'apprentissage culturel».
(41)

L’intersubjectivité secondaire apparait a partir de 7-9 mois. L'intersubjecti\sgcondaire
est laprise de conscience par le bébé de sa capacit@@epeir les émotions des autres.
Le bébé et sa mére, ayant ainsi conscience l'ubadee et la possibilité de communiquer
entre eux, vont alors diriger leur attention vers abjet afin de I'explorer. L’attention
conjointe et le pointage protodéclaratif marquétdes a l'intersubjectivité secondaire. (41)
(63)

PourTrevarthen pour que le nourrisson puisse étre capableodemuniqueravec l'autre,
il doit avoir deux compétences, au moins de mamigtenentaire:
- Lasubjectivité: c’est la conscience d’étre un individu capablatdhtions. Cela nécessite
de pouvoir créer des liens avec les objets, emsesituations et de pouvoir anticiper les
conséguences de ces actions.
- L’intersubjectivité: c’est la capacité d’adaptation, d’ajustement dumdividu a la
subjectivité d’'un autre. En contrélant ses actidrdemontre qu’il est capable d’intentions.
PourTrevarthenle nourrisson aurait donc cette capacité desitsaace et pourrait donc bien

communiquer. (41)

Pour Sternet Trevarthen,le bébé est capable d’intersubjectivité mais adssie certaine
subjectivité des la naissance, ce §terndécrit comme le Sens du Soi.(64)
Mais a la différence d&€revarthen Sternne va pas différencier I'intersubjectivité primeat
secondaire. (64)

Stern précise que lgerception transmodal®@a permettre au nourrisson de percevoir un

monde unifié et quel'accordage affectif avec sa mere lui permettra d’accéder a

l'intersubjectivité. (64)
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- Latroisieme voiesoutient I'existence d’'unalternance entre moments d’indifférenciation

et moments ou I'acces a l'intersubjectivité est pasble.

Cette troisieme voie est notamment soutenuésadse

PourGolse I'acces a l'intersubjectivité se ferait de maaidynamique dans l'alternance de
moments d’intersubjectivité possibles d’emblée mdigtifs, avec des moments
d’indifférenciation. Le but du nourrisson, aidé pes interactions avec ses parents, sera de

stabiliser et de prolonger progressivement les sediiptersubjectivité. (13)

PourGolse cette évolution vers une intersubjectivité statdepeut se faire sans I'existence
de noyaux d’intersubjectivité primaire existant zheus les enfants y compris chez les
enfants autistes ou psychotiques. La convergenagsi@ioyaux d’intersubjectivité primaire
permettrait I'accés a lintersubjectivité. Méme aisg, lintersubjectivité n'est pas «une
donnée définitivement stable» et pourra se remetirguestion lors de certains événements

de vie (amour, partage d’émotions, expériencespgies...). (13)(18)

L’'accés a l'intersubjectivité pose également lebfFrme du deuil de I'objet primaire et
suppose qu’une séparation s’opére entre la mésenetnfant. (13) (2)

L’acces a l'intersubjectivité sera possible lors deoments denantelementdes sensations

qui existent lors des tétées. (13)

PourGolse «la mise en rythmes congruents des différentawcade communication de la
mere et du bébé permet le contact et 'émergeramgressive de l'intersubjectivité».
C’est grace au rythme des interactions, associééamntions et aux représentations, que va
naitre la pensée. (13)

Cicconeconsidere que les mouvements corporels, les intenacvisuelles et les contacts

corporels soutenus ou évités sont des «indiceoagpet posturaux» d’une intersubjectivité
primaire. (62) (96)
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L’enfant, aprés avoir alterné les moments d’indéfiiation et les moments de perception
de sasubjectivité va progressivement construire un sentiment dexisontinu et stable. Ce

sentiment apparaitra vers I'age de 20 mois lorsgoturra s’approprier la parole. (28)

Marcelli préfére utiliser le terme dians-subjectivité a celui d’intersubjectivité pour
désigner I'étape qui précede la subjectivation) (20

PourMarcelli, en posant son regard sur son bébé, la mére fait da étre unique. Il en est
de méme lorsque le bébé la regarde et fait d'alle mére. Il nomme ce double transfert de
subjectivité la trans-subjectivit®. (20)

L’adulte reconnait les émotions lors des mimiquesbébé, va les nommer et va leur
donner sens. Il en fera de méme avec le rythmeacpre, respiratoire et le tonus musculaire.
La transubjectivité est donc lesens qu’un tiers apporte aux émotions et aux semsate
l'autre.

L’enfant prend ainsi conscience de la gamme eémioélba qu’il peut traverser et va se
'approprier. La reconnaissance des émotions sé danc grace a la transmission
humaine.(30) Lors d’une interaction, I'enfant vegpnaduire les mimiques exagérées de
'adulte (neurones miroirs et capacité d'imitatiogt) va renvoyer un sens a I'adulte qui le

conforme généralement dans son hypothese émotiennel

PourMarcelli, I'intersubjectivité est décrite comme uniquemenilatérale car la mise en
sens va d’'une personne a une autre (de la merélat).bll y préfére le termde trans-
subjectivitécar pour lui le bébé donne autant sens a la méreapiproquement. (21)

Pour lui, lorsque I'enfant va utiliser le pointagg®to-impératif, le parent va nommer |'objet
gu'il pointe. Cette reconnaissance du désir dddmeinva lui permettre de prendre conscience
de son propre désir. C'est a ce moment quiealas-subjectivitéva disparaitre au profit de
l'intersubjectivité(a partir de 9 mois). Quelques semaines aprésldé accedera au pointage
proto-déclaratif.(21)

L’acces a l'intersubjectivité serait donc rendu gbke par le détour par l'autre lors de
I'attention partagée, de la présentation en mibilu passage du pointage proto-impératif au
proto-déclaratif. (21)
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Enfin Braten nous propose unautre définition de l'intersubjectivité. Il observe trois
types de significations de la notion d’intersubijaté:
- La communion entre le bébé et sa mére qui écimarageniveau de leurs états émotionnels
dans une «proto-conversation dyadique».
- A partir du second semestre apparait avec l'attenconjointe, une «conversation
extralinguistique et linguistique».
- Et plus tardivement, «la théorie de I'esprit» sldajuelle I'enfant prend conscience de ses
états subijectifs et de ceux de l'autre.(32) (108)
Pour lui, I'intersubijectivité est donc ce processamiplexe, qui traduit le besoin que ’'homme

a d’exprimer ses émotions et ses pensées a un autre

Comme nous l'avons vu, le nourrisson est capableodemuniquer, de raconter certains
éléments de son vécu en utilisant une narratiovepipéle. Le nourrisson passera d'abord par
unecommunication analogiqueour transmettre les informations a ses parentcesa cette
relation a l'autre, le bébé va accéder a une fatiimeersubjectivité stable et prolongée dans
le temps et la&aommunication intersubjectiveest alors possible. C’est a ce moment que le
nourrisson commencera a utiliser une communicaligitale en plus de la communication

analogique et que les premiers mots vont pouvqiaegitre.

lll.  Vers la symbolisation et la pensée

Dans cette partie et dans la suivante, noussabjoielque peu élargir les limites de notre
sujet pour brievement aborder le processus d’aackssymbolisation étape nécessaire a
'accés a la communication verbale etlangage Comprendre comment le passage d’'une
communication analogiqgue a une communication deis® réalise pourra nous aider dans
notre pratique clinique avec les enfants préserdasttroubles de la communication. Les
réflexions autour du processus d'accés a la sysdtain étant nombreuses, nous nous

appuierons ici principalement sur la vision@else
Nous allons commencer par quelques définitions.

La symbolisation est présente lorsqu’'une personne arrive a se semer de maniéere
indirecte et figurée une idée. (12)
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Certains auteurs, commeoussillon, différencient la symbolisation primaire de la
symbolisation secondaire:
- Lasymbolisation primaire a lieu lorsqu’a partir d’'une trace mnésique petigepd’'un objet
lindividu va pouvoir accéder a la représentatian @kt objet. L'accés a la symbolisation
primaire se fera d’abord a travers le jeu puislpaéve. En effet, 'enfant a d’abord besoin
d’éprouver de maniére physique un objet concretistégrer les émotions qui découlent de
cette rencontre, avant de pouvoir l'intérioriseupaonstruire une représentation psychique
de cet objet. (34) (109)
Il est admis que la pensée nait de I'absence nhastiimportant de souligner qu’avant
d’accéder a la symbolisation de I'absence, une s¥isdiion de la présence doit étre acquise
préalablement. (34)
- La symbolisation secondairepermet I'association entre la représentation dbjdt et la

représentation du mot. Elle est donc nécessaiae@ek au langage. (34)

Pour Golse la pensée et I'acces apxocessus de symbolisatiomst possible grace aux
trois éléments suivants: (13) (14) (26)

- Double ancrage corporel et interactif(13)

Le bébé ressent au niveau corporel des éprouvésprguioquent chez lui un exces
d’excitations. Ses éprouveés resteront pour lui metabolisables si le double ancrage suivant
ne peut se mettre en place:

- Ancrage corporel le bébé percoit d’abord les sensations. La notd@mcrage corporel
s’appuie sur le Moi-corps dereud puis sur les travaux sur le Moi-peadzieuou le travail

sur les enveloppes corporelles Biek, Haag et Houzel La pensée est issue des sensations
corporelles qui vont progressivement se transformear perceptions, étape vers la
symbolisation. PouAnziey la capacité de toucher et d’étre touché de marsanultanée
constituerait un modele dont dérive les autresexéfités sensorielles et permettrait de se
penser pensant. (13) (14) (26)

- Ancrage interactif L’ancrage interactif souligne I'importance poer hébé de passer par
'autre pour mettre en sens ses éprouvés corpobelstenu par les interactions avec ses
parents, le bébé va faire un travail de tri, dect@n et ainsi mettre en sens ces éprouveés

sensoriels et transformer les sensations en penspt.e holding d&Vinnicott ou I'appareil
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a penser les penséesiien vont permettre au bébé d’accéder aux premiereggseptations

psychiques et a la symbolisation. (13) (14) (26)

Ce double ancrage souligne donc bien l'importanedadcommunication analogique et
intersubjective dans I'acces au processus de sysaltioh.
Toute entrave au niveau corporel (handicap physidueeible neurologique), au niveau

environnemental ou interactionnel peut donc alti&r@rocessus de symbolisation.

- Traductions successives et stratifiées

Pour Aulagnier, les processus originaires, primaires et secoaslauwont fonctionner
simultanément tout au long de la vie psychique 'oheliVidu. Les processus originaires
(ancrés au niveau des sensations) vont permettreska en forme; les processus primaires,
qui correspondent aux scénarios fantasmatiqueScipant a la mise en scene; les processus
secondaires (qui permettent I'accés a la pensé@daterbalisation) participent a la mise en
sens. Les processus originaires sont les fonderdestprocessus primaires et secondaires.
Au niveau des processus originaires se trouveraestsignifiants primordiaux, issus d’'un
travail de catégorisation des contrastes, de d@liion du visage humain et la recherche des
contours. Une fois ces signifiants primordiaux répéle bébé ferait tout un travail de lien et

de combinaison nécessaire a 'émergence des repaéoas. (13) (14)

- Double dynamique de décentration et d’inclusion ppgressive du contenant primordial
(13)

Dans un premier temps, la mére, objet primaireassurer la fonction de contenance
nécessaire pour que le psychisme du bébé puisédercaux premieres représentations. Puis
'enfant va progressivement introjecter les limitsla capacité de contenance de I'objet
primaire (introjection de la peau psychique Bek). Il pourra ensuite accéder a la
symbolisation et évoquer lI'absence de la mere @qs@ d’élément contenant a élément
contenu. C’est la notion «d’identifications intragorelles» deHaag qui va permettre de
théoriser cette bascule. (13) (14)
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V. Vers le langage

Dans cette partie nous allons aborder la questiodéyeloppement diangagequi passe

par I'acces a laommunication intersubjectivet lasymbolisation

Comme nous l'avons vu, le nourrisson va utiliser sapacités innées pour communiquer
avec son entourage et cette communication analegigis’enrichir dans les interactions avec
ses parents. En effet, le nourrisson est initiatgndkavantage sensible a la musicalité de la
communication maternelle qu’a son contenu et agies du langage. La communication se
fait d’abord par I'échange des affects et des é@netavec les parents. Une relation de bonne

qualité va venir soutenir le besoin de communicatmé du nourrisson. (41)

Bruner souligne bien l'importance des interactions présodans le développement du
langage chez I'enfant. Pour lui, la mére et le betét des la naissance engagés dans des
actions conjointes qui vont s’enrichir et étre tlespen plus élaborées. Par exemple, lorsque le
bébé a acces au stade d’attention conjointe, |@ weeprogressivement nommer I'objet avec
un ton et un rythme particulier, ce qui corresp@nth fonction déictiquedu langage. A
travers le jeu, la mére va ensuite nommer cet algas différents contextes et effectuer un
travail de €omplicité décontextualisante Des conventions dans la communication entre les
deux partenaires vont ainsi se mettre en placeratent nécessaires dans l'acquisition de la

grammaire. (11) (36)

Tomasellp rappelle que seul le bébé humain serait capabieeidubjectivité. Pour lui,

I'intersubjectivité est donc I'élément clé de I'émence du langage.

PourTomasellg I'acquisition du langage repose sur deux groggEapacités cognitives
- la capacité delecture de l'intentior» qui serait une capacité innée. Elle est congtitled
I'attention conjointe, de la capacité a suivredgard et le doigt des parents dirigé vers un
objet a distance, du pointage proto-déclaratifdetla capacité d’'imitation (des intentions
communicatives notamment).
- la capacité de détection des schemes de comportemeqtii repose sur la capacité a
catégoriser les perceptions ou les concepts, legnses sensorimoteurs, a repérer les

similitudes dans des systemes complexes. (8)
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Ces capacités vont étre nécessaires a I'enfant nepérer les invariants dans ['utilisation
des signes linguistiques lorsqu’une personne ssadr@ lui. Ces invariants vont ensuite lui

permettre de percevoir la grammaire du langage pouvoir ensuite la reproduire. (8)

Apres 6 mois, le bébé aurait déja une certaineésgtation mentale dphonemesgt serait
capable d'y associer dedophones(variation acoustique d’'un phoneme; il existe ombre
limité d’allophone par phoneme). Or, les allophosest différents d’'une langue a une autre.
Selon la langue parlée par son entourage, I'enfantainsi distinguer des allophones

différents. Il pourra ainsi communiquer avec sotoerage dans une langue déterminée. (8)

L’acces a la symbolisation va permettre au langigse développer et le premier mot va
apparaitre vers un an. En effet, c’est la capat@éymbolisation qui permet a I'enfant de
remplacer I'objet par un mot lors de I'absence diieci. L'enfant va alors utiliser un signe
pour transmettre une information. La symbolisapenmet également a I'enfant de remplacer
une action par une phrase. La communication deitatilisation d’'une combinaison de

signes pour transmettre un message) se met aipthes

La communication se complexifie donc au fur et asune que le bébé accede a
l'intersubjectivité, a la symbolisation mais audsi ses apprentissages linguistiques dans la

relation avec I'entourage.

La mise en place du langage comme communicatiogssée: (56)
- un développement motelsatisfaisant au niveau de I'appareil phonatoirergpe celui-ci
soit efficace. Toute lésion de cet appareil phamatpourra entraver la mise en place du
langage.
- un développement intellectuesuffisant pour pouvoir accéder aux phonémes etemes, a
la variété du stock de vocabulaire et a la divéemdit langage.
- une maturité affectivesuffisante pour qu’il existe une volonté de comiquar et d’adapter
cette communication au contexte de I'énoncé. Lermgson doit ressentir I'intérét de la
communication, c’est-a-dire d’abord observer eseesir I'effet de celle-ci sur lui-méme,
avant de pouvoir l'utiliser et de se rendre congpie lui aussi peut toucher l'autre avec le
langage. (26) (56) Le besoin d’entrer dans le lgagse fera lorsque I'enfant va se ressentir

différent de l'autre et aura besoin d’établir etndaintenir un lien avec l'autre. (11)
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Pour Golse le nourrisson entre dans langage par la communication analogique
chargée de la transmission des affects et nongrasgommunication digitale, symbolique
comme l'avait notamment proposé Dolto. (18)

A travers I'ensemble de ces données, nous avonk voantrer que lacommunication
analogiqueet lacommunication intersubjectivesont donc des éléments clefs de la mise en

place de l@wommunication digitale
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SIGNES CLINIQUES DE SOUFFRANCE PSYCHIQUE
CHEZ LE BEBE

Dans cette partie, nous présenterons les troubkegmeptémes qui peuvent apparaitre chez
le bébé lorsque la communication parent-bébé &itéal Le corps est a la fois un outil de
communication pour le bébé mais aussi le premer t'émergence de ses pensées. C’est
donc aussi par son corps que le bébé va manifesteouffrance psychique et signifier que la
relation avec ses parents est perturbée. (110)

Nous verrons tout d’abord qu'il existe différentesdalités declassificationset que
chacune a des limites. Nous présenterons ensuitmateere non exhaustive lesgnes
clinigues de souffrance psychiqupie le bébé peut présenter lorsqu’un trouble de la
communication existe:

- les troubles somatiques.
- les troubles tonicomoteurs.
- les troubles de la relation.

Enfin nous verrons les manifestations affectivebéloé et les troubles du pré-langage.
L’existence de signes clinigues de souffrance pguyehchez le bébé n’a aucune valeur
prédictive quant a la suite de son développememhosnoteur. (110)

Graziela C. Crespinlistingue deux ensembles de signes de souffragceqe:
- les troubles «bruyants» qui vont alerter I'entme et qui vont entrainer des consultations
meédicales. Il est alors important de ne pas néglme ignorer I'aspect symbolique du
symptoéme.
- les troubles «silencieux» qui passent frequemrimagercus et ne feront pas I'objet d’une
consultation. Dans certains cas, ces symptomeg@uaunéme étre pris pour des signes de

bon développement par les parents ou les professimn22)

Les étiologiesde ces troubles peuvent étre liées soit a unelogjile propre au bébé soit a

une psychopathologie chez I'un des parents saitcainbinaison de ces deux éléments.
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Les pathologies propres au bébé peuvent étre sgumati(déficience sensorielle, trouble
organique ou génétique). Les troubles de la comeation peuvent également étre la
conséquence d'un trouble de l'attachement, d’'umltie® envahissant du développement,

d’'une dépression, ou d’'une déficience mentale. (28)

PourCramer, psychiatre et psychanalyste genevois, le bébgusseptible d'«incarner dans
son corps ou dans son théatre comportemental»oleffite intrapsychiques de la mere. |l
nomme ce phénomenenatérialisation». Lors d’'une consultation conjointe, il est im@ort
de préter attention aux comportements du bébé oni venir matérialiser les fantasmes
contenus dans le discours de la mére. Les interectsont a ces moments pathologiques.
(Style d’accordage affectif; holding; interactionsuelles). (11) (26)

Mazet et Stoléru dans Psychopathologie du nourrisson et du jeune enfdafinissent les

troubles de I'interaction selonplusieurs modalités

- Le niveau de stimulatior{exceés ou insuffisance-manque): Erces de stimulatioaura
lieu lorsque la mére va continuer de stimuler sébébalors que celui-ci présente des signes
de débordement et de désorganisation (détournerdentegard, de la téte, tension
musculaire). Lhypostimulationdu nourrisson pourra évoluer, si elle persiste;s ven
syndrome de carence affective. Cette hypostimulgigut se rencontrer lorsque la mere n’est
pas disponible psychiguement pour son bébé, notamnmsqu’elle souffre d'une
dépression, mais aussi lorsque le bébé va peu siestar et peu exprimer ses besoins. Ce
niveau de stimulation est variable selon chaquebBbur un méme niveau un bébé pourra

étre stimulé de maniere excessive alors qu'un gquauvera I'étre de maniere insuffisante.(32)

- La réciprocité et mutualité Lors des consultations, il est intéressant d'pleseles
interactions dans la dyade mere-enfant et la récitgr de celles-ci entre les deux partenaires.
En effet, certaines meres peuvent ne pas percisgignaux de communication émis par le
nourrisson ou alors celui-ci peut étre insensilbbe stimulations maternelles, voire présenter
un évitement actif de la relation. Ces interactidgsharmonieuses peuvent se manifester de
maniére variée: fuite et évitement du regard, diaotonique altéré, absence de prise en
compte des cris et pleurs du bébé. Elles peuveatddiservées dans toutes les modalités

communicatives. (32)
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- Le déroulement temporelNormalement aprés un temps d’adaptation souvéoessaire
aux deux partenaires, une harmonisation des rythimdés mere et du bébé se met en place et
permet au bébé d’acquérir le sentiment de conénultétre. Dans les interactions
dysharmonieuses, des micro-ruptures peuvent aeoif¢tomme quand par exemple, la mere
est attirée par la télévision lors de la tétée)queva entrainer une discontinuité dans la
relation. L’interaction ne pourra pas étre transfée sur un plan symbolique. La répétition de
séquences interactives dysharmonieuses peut etriinfixation d’'un pattern interactif

pathologique. (32)

. Classifications et échelles

A. Zero to Three

La classification diagnostique utilisée le plus remament chez I'enfant de 0 a 3 ans, pour
évaluer les troubles de la santé mentale et dula@yement, est la classificatiatero to
Three. Cette classification est internationale et arétdisée sous la direction @&reenspan
en 1994. (28) (32)

Elle est composée aéng axes (28) (32) (111) (112)
- Axe 1 diagnostic principal. Il existe 7 catégories:t®tde stress traumatique, troubles de
I'affect, troubles de I'ajustement, troubles derdgulation, troubles du comportement et du
sommeil, troubles du comportement alimentaire, ilesi de la relation et de la
communication
- Axe 2 classification du trouble de la relation (Sur-lgpée; sous-impliquée;
anxieuse/tendue; irritée/hostile; trouble mixte dke relation; abusive verbalement,
physiguement ou sexuellement). Cette évaluatiomtifative et qualitative de la relation
parentale est possible grace a une échell@al@nt infant relationship global assessment
scale(PIR-GAS) allant de 90 (normal) a 10 (massivenatérée). La limite de la pathologie
est située a 40.
- Axe 3 affections médicales et troubles du développement
- Axe 4 facteurs de stress psychosociaux (aigus ou ajues)
- Axe 5 évaluation du niveau de développement émotiommeldehors du niveau de

développement psychomoteur
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L’intérét de cette échelle réside dans le fait t@’prenne en compte les caractéristiques de
fonctionnement des parents, les difficultés progrdenfant (pathologies spécifiques de la
petite enfance) mais aussi I'aspect relationnéd®troubles de la communication. Elle tient
également compte de I'aspect développemental dablés précoces. Cette échelle est donc
intéressante car elle propose un systeme de atassih provisoire multiaxiale qui permet un

diagnostic proche de la clinique. (28) (32)

B. Classification Francaise des Troubles Mentaux de Enfant et de
I’Adolescent (CFTMEA):

La CFTMEA est une classification francaise élaboedtre autres paMises Elle est
reconnue et frequemment utilisée par les pédopatrekifrancais.
Elle comporte une section complémentaire «axe ébgiour les enfants de 0 a 3 ans. Cette
section est constituée de deux axes:
- Axe |: axe du diagnostic clinique principal
Dans l'axe | «bébé», nous pouvons retrouver demedés cliniques qui concernent le
nourrisson:
B1: Bébés a risques et troubles séveres du déartogmut
B2: Dépression du bébé
B3: Bébé a risque d’évolution dysharmonique
B4: Les états de stress
B5: Hypermaturité et hyperprécocité pathologiques
B6: Distorsion du lien
- Axe Il : axe des facteurs associés ou antérieurs
Dans l'axe I, figurent les conditions environner@es qui concernent les troubles
psychiques chez les parents, les troubles desaatiens ou le contexte socio-familial. (28)
(113)
Cette échelle est donc également utilisée en peatinique et courante dans les pays

francophones.
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C. Classification Internationale des Maladies (CIM 10)

Cette classification integre les troubles émotidsirde I'enfance sans distinction. Bien
gu’incomplete, elle permet de poser un code diagneans que dernier soit définitif. Il tient
compte de I'évolution possible des troubles. Elleshcependant pas congue pour le bébé.
(28) (112)

D. Diagnostic and Statistical Manual (DSM 5)

Méme si le DSM 5 propose une classification chrogiojue des troubles de I'enfance
jusqu’a I'age adulte, les critéres diagnostiqued peu adaptés aux bébés. Cette classification
ne prend pas en compte les troubles spécifiqués pietite enfance ni les pathologies propres
au bébé, linfluence que I'environnement peut awir lui et les troubles des interactions

parents-bébé. (28)

ll. Troubles somatiques

Lorsqu’il existe un trouble de I'interaction et Becommunication entre les parents et leur
bébé, les troubles somatiques suivants pourrordrajge.Expliquer pourquoi tel organe ou
telle fonction somatique vont étre perturbés plgiie tel autre, est un exercice bien difficile.
Il sera cependant intéressant de se questionnda ganction que le symptéme somatique
peut avoir dans les représentations psychiquegiemnss et inconscientes des parents. (26)

Il est également important de vérifier, par un eganpédiatrique, qu’il n’existe pas de
pathologies somatiques qui puissent expliquer masbles. Des examens complémentaires

peuvent aussi étre nécessaires.

A. Troubles du sommeil

Le temps de sommeil du nourrisson passera de liedi@ar jour en moyenne a sa
naissance a environ 15 heures par jour a un arcyladss veille-sommeil du nouveau-né étant

de 3 a 4 heures, les réveils nocturnes sont norjuggy’a 2 mois.
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Les troubles du sommeil sont fréquents et vont'idsomnie «communex»(périodes de
sommeil breves entrecoupées de réveils avec cpkeets) a des insomnies plus importantes
lors desquelles le bébé ne dort que quelgues haueesdes périodes de réveils accompagnés
de cris importantsiffsomnie agité® ou au contraire des périodes tres calmesofnnie
calme. Lors de ce dernier type d’'insomnie le bébé résullé, immobile et les yeux grands
ouverts.

Les troubles du sommeil peuvent étre la conséqudaceonditions environnementales et
de soins de puériculture non adaptés mais aussiedhyperstimulation du bébé par les
parents qui ne respectent pas les temps de retrditli sont nécessaires et qui lui imposent
ainsi une communication trop soutenue pour lui. Ppnésence des parents irréguliére et
discontinue dans le temps peut également les &arorLes troubles du sommeil du bébé
peuvent également étre le reflet de conflits irdyapiques chez le parent, de problématiques
transgénérationnelles ou de conflits dans le copafental. Le bébé peut aussi présenter une
hypersensibilité aux bruits et aux stimulations lguferont réagir rapidement: les capacités
d’habituation aux bruits sont alors trop faibleZ8)((32)

B. Troubles de I'alimentation

Comme nous l'avons vu, la tétée est un moment demamion et de communication
privilégié entre la mere et son bébé. Lorsque aaitemunication est altérée des troubles de
'alimentation peuvent alors apparaitre. Voici f@sncipaux symptdmes que nous pouvons

retrouver:

- l'anorexie

L’'anorexie primaire est trés précoce (dés les premiers jours): le izsom, réveillé, va se
détourner du sein de maniére passive. Ce type ai®o est rare et a lieu lorsque le
nourrisson ne peut pas faire I'expérience de mosnéafplaisir lors d’'une tétée.

Le nourrisson peut également présenter amerexie deépressivelors d'une période
dépressive chez la meére (deuil, dépression) ou damse séparation. En plus de refuser
l'alimentation, celui-ci va présenter une inerti@e apathie, une tristesse et une indifférence

au monde qui I'entoure. (28) (32)
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Dans certains cas d’anorexie et lors de défaillanaternelle trés importante et précoce, le
pronostic vital du bébpeut étre mis en jeu et nécessite une hospitalisati

L’anorexie commune du nourrissose retrouve fréquemment dans f&@zemestre de vie
et est en général sans gravité. Elle est égaleapp@lé anorexie de sevrage ou d’opposition.
Elle peut étre un moyen pour le bébé de signifiéll @st autre. Il met ainsi une limite aux
tentatives d’alimentation proposées par des pasgrgsrcues comme trop intrusives.

Guttonparle danoralité lorsqu’un nourrisson, malade sur le plan somatigeecomporte
de maniére passive, indifférente, reste immobil&sente des troubles de la succion et

consomme peu de nourriture, sans toutefois laarej&t8) (32)
- les vomissements

Les vomissements sont fréquents et le plus souleentionnels et bénins. lls peuvent
cependant, dans les formes sévéres, étre le marqliene désorganisation psychique
importante. 32)

Desvomissements d’apparition brutalpeuvent étre observés en cas de séparation t@olen
avec la mére, générant une angoisse de sépanaipantante.

Certains vomissements peuvent se rapprocher d'omeef d’anorexie: la nourriture est

absorbée mais rejetée par la suite. (32)
- les régurgitations

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) est le troublglles frequemment observé chez
'enfant. Il faut distinguer le RGO physiologiquesihontée de lait apres un biberon) et le
RGO pathologique Ce dernier se manifeste par des régurgitaticggguéntes, qui entrainent
une douleur et des complications (cesophagite, hitmatite...) Des examens pédiatriques
cliniques et paracliniques pourront alors étre sgaees. Le nourrisson ayant un RGO est
souvent dans un état de tension corporelle. Uné@nxnaternelle ou une relation mere-
enfant défaillante peuvent favoriser le reflux gagsesophagien. Le RGO peut également

provoquer cette anxiété chez les parents. (28) (32)
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- I'hyperphagie

L’hyperphagie peut étre due a des mauvaises hasitalimentaires mais également a une
confusion entre besoin et satisfaction. L’apportessif d’aliments peut venir calmer les

angoisses de la mére ou du bébé. (32)
- le mérycisme

Le mérycisme apparait plus tardivement (début d§ €mestre) et fait souvent suite a des
régurgitations ou des vomissements seuls. Le nmgmgeicorrespond a une régurgitation et
une remastication longue des aliments qui ser@uhés ou réavalés. Ce trouble semble lié a
une carence affective et est un signe de souffraagehique importante. Le mérycisme peut
étre interprété comme un moyen pour le nourrissvehir combler un manque maternel

(absence psychique ou physique). (28) (32)
- le pica

Le pica est l'ingestion de produits non alimenti(eerre, herbe, papier, cailloux...). Il
apparait généralement entre 3 et 12 mois. Ce toeBl rare mais peut entrainer des
complications: perforation, occlusion, infection imtoxication. Il peut étre observé dans les
situations de carence affective, d’abandon; chezetants présentant une déficience ou un

trouble envahissant du développement. (28)

C. Troubles de l'appareil digestif

Les troubles du systeme digestif sont égalemebbde marqueurs d’'une interaction mére-
enfant perturbée. lls peuvent étre le reflet dalites de I'alimentation lors des tétées, d’'une

perturbation du dialogue tonique...

- Les coliques du nourrisson28) (32)
Les coliques sont fréquentes chez le nourrissatisparaissent spontanément aprés 3 a 4
mois. Lors de coliques, le nourrisson est danstande tension importante, il crie, pleure et

donne limpression d’avoir mal au ventre. Pour gésliatres anglo-saxons, les coliques
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seraient un moyen pour le nourrisson, dont le systaerveux central est encore immature,
de décharger une certaine excitation accumuléentilargournée. (28) PoBpitz les coliques

du nourrisson ont lieu lors de I'interaction pebie entre un enfant «hypertonique», qui va
réagir de maniere forte aux stimuli extérieurs,uae meére présentant une «sollicitude
primaire excessive et anxieuse», c’est-a-dire uaeemui ressent de maniere trop importante
les réactions de son enfant (le systeme de paitatan maternel est débordé) et qui va
mettre en place de multiples actions pour cherahercalmer. (32)

- La diarrhée
La diarrhée peut étre une réponse a un état aneielaxconséquence d’'une dysrégulation
du tonus. (32)

- La constipation

La constipation peut étre une réponse pour maitis® angoisses d’'abandon et pour
maintenir le lien avec la mére. laonstipation psychogenapparait autour du deuxiéme
semestre de vie. Lors d'une constipation chronique, mégacélon fonctionnel peut
apparaitre, conséquence de la rétention du bol fed’enfant. Il faudra cependant d’abord

éliminer les autres causes organiques avant deiretediagnostic. (5)

D. Troubles respiratoires

- Spasme du sanglof28) (32)

Le spasme du sanglot apparait généralement autodedxiéme semestre de vie (parfois
plus précocement) jusqu’a la troisieme année,jusiu’a 5-6 ans dans 10% des cas. Il existe

deux formes de spasme du sangtot

- La forme bleue (asphyxique)a plus fréquente (80%):

Elle survient principalement apres une frustratbonune contrariété. Lorsque le bébé crie
et pleure, il peut avoir des difficultés a reprendon souffle et se retrouve en apnée, cyanosé.
Il peut ensuite perdre connaissance et cela slng®, avoir des convulsions (anoxie
cérébrale). PouKreisler, il s’agirait d’enfants énergiques, actifs, coléreet opposants qui

seraient sujets a cette forme de spasme.

127



EICHHOLTZER Claire Signes cliniques de souffranggcpique chez le bébé

- La forme pale (ischémique)20%)

Elle survient apres une douleur physique ou un d&atstress aigu (peur, angoisse
importante...). L’enfant peut alors pousser urbeef, puis devient péale et perd connaissance.
Il s’agit d’'une syncope avec une pause cardiaqoer IRreisler, cette forme surviendrait pour

des enfants a caractere calme, inhibé et impreassibde.

Dans les 20% restant de spasme du sanglot, it glagie forme intermédiaire.
Ce trouble est généralement bénin (I'enfant repremapidement conscience et une
respiration normale) mais trées anxiogene pour derage car il peut renvoyer les parents a
'angoisse de mort. Une réassurance parental@esgest nécessaire et permet une régression

du symptome.

- Asthme précoce

L’asthme est une maladie organique a participgigychosomatique. Po#reisler, Soulé
et Fain, I'asthme précoce peut apparaitre lorsque I'agawnt duel ne peut se construire,
comme dans une garde partagée désorganisée ou'iloegepte un désir fusionnel important

de la part de la mere qui bloque le processus pkraton individuation. (32)

E. Troubles cutanés

L’état cutané du bébé est en lien avec le contaffetif et relationnel dans lequel il se

trouve.

- L'eczéma

Il apparait vers I'age de 5-6 mois pour le plusv&m disparaitre spontanément vers I'age
de 2 ans. Il s'integre frequemment dans le cadnaeddermatite atopiqu&pitza notamment
étudié la question de I'eczéma comme maladie psgrhatique. Il décrit I'attitude des
mamans hostiles a toucher leur enfant immaturda g@rédisposition congénitale pour les

réponses cutanées accrues chez le nourrisson.
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- La pelade décalvante précoce
D’aprésKreisler, la pelade semblerait apparaitre lors d’'une caraftective précoce et

permanente ou dans un contexte de «perte».

F. Syndromes généraux

- Retard de croissance par souffrance psychologique

Aussi appelé nanisme psychogéne, un retard desarae apparait lorsque les conditions
de vie de I'enfant sont pathologiques. Des troudlesommeil, une boulimie ou des troubles
du comportement y sont frequemment associés. Dee£td’endocrinologie et de pédiatrie
ont montré qu’il existait un blocage fonctionnel Kleormone de croissance hypophysaire
(GH).

Le retard de croissance est le signe d’'une souférgsychique intense, en lien avec des
relations parents-enfants tres défavorables.
L’enfant retiré de cet environnement, sa reprisgusb-pondérale est rapide. Dans certains

cas, une séparation, au moins temporaire, de héetade sa famille est donc nécessaire.

- Etats de marasme physique

Le marasme est un état de dénutrition grave (ref@atuiro-pondéral, déshydratation,..). Il
peut étre relié a une défaillance parentale séydirentraine une carence massive des apports
alimentaires. Une renutrition progressive est ah@sessaire.

- Infections a répétition.

PourSpitzdes infections a répétitions, notamment ORL, peufare suite a une altération

de la relation mere-enfant ou a des troubles pgyelsi chez I'enfant. (32)

1.  Troubles tonico-moteur

Wallon a le premier évoqué le «dialogue tonique» commenogen pour le bébé et sa
mere d’échanger et de communiquer I'un a l'autoede&motions et leurs états affectifs.

La perturbation de ce dialogue aura un effet imatéslir le tonus du bébé.
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A. Trouble du tonus

1. Trouble de la régulation du tonus

La régulation de I'état toniqueest possible grace au systéeme de pare-excitatidreé
qui inclut la régulation duniveau de vigilance le contréle desflux sensoriels
(démantelement phénomene d’habituatioh et les proto-représentationsmentales. Le
milieu humain sera également nécessaire au systéme de pareieraita bébé. C’est surtout
la meére qui va assurer cette fonction de protediobébé grace au holding, en faisant varier
l'intensité ou le rythme de sa voix ou encore eréaageant I'environnement du bébé. (13)
(69)

Si l'une de ces fonctions est défaillante, le syst@le pare-excitation du bébé sera débordé
et des troubles de la régulation du tonus peuvygrairaitre. Cette difficulté de régulation aura
des conséquences sur le bébé: son état psychiqumeair ne seront pas suffisamment stables
pour lui permettre d’acquérir des représentatioestales construites et de mettre en place
une enveloppe stable. Ces bébés vont donc préssmgeiragilité de leur image corporelle

ainsi qu’une irritabilité émotionnelle importan{é9)

Les troubles de la régulation détats de vigilancgpeuvent se manifester de différentes
manieres:
- Un changement brutal d’'un état a un autre sassepgar les états intermédiaires. Les bébés
qui présentent ce trouble passeront par exemple,&at de vigilance de type 6 (cris, pleurs)
sans passer par les états intermédiaires.
- Des périodes de sommeil profond/ Iéger ou d’'éagilé/ pleurs prolongées.
La perturbation de la régulation des états deamgé ne va pas permettre au bébé d’étre dans

une phase d’éveil actif la plus propice a la comication avec ses parents.

Murray a prouvé que les bébés présentant des troubliesrdgulation et des troubles du
comportement comme lirritabilité, des difficultgéar le plan moteur, et de faibles capacités a
s’engager dans une interaction, pouvaient influehiémat thymique de leurs meres. Celles-ci
ne percevant pas de réponses a leurs sollicitatienta part de leurs bébés se sentaient
isolées. Le sentiment de dévalorisation pouvadrglisqu’a laisser place a une dépression.
(32)
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La contenance maternelle faisant défaut lors ddépmession, le bébé aura d’autant plus de

difficulté a réguler son état tonique.

2. Hypertonie

L’hypertonie est le plus souvent due a un défautatgenance parental (holding). Le bébé
cherche a former une enveloppe en utilisant sa nhatsce (seconde peau musculaire).

L’hypertonie entraine un déséquilibre entre flexeiextension au niveau du buste. Les
bébés hypertones sont décrits comme raides, g& gataarriere et ont frequemment les bras
en chandelier. L’hypertonie est un moyen pour lbébd’éviter la communication et les

interactions prolongées car elle rend le portafficitk. (96)

La persistance d'une hypertonie a plusiewenséquences sur le développement
psychomoteur. (28) (70)
- La musculature dorsale devient prédominantgolestions main-main deviennent donc plus
difficiles. Il en est de méme pour les jonctionsindaouche. Or nous savons que les
premieres explorations débutent par I'exploratiom ld sphere orale avant de pouvoir
s’étendre a d’autres domaines.
- La disparition de la liaison visio-manuelle: Ijjgrtonie ne permet plus au nourrisson de
poursuivre visuellement le mouvement de ses mains.
- Les mouvements de rotation du buste ne sont pssilges. Le bébé a ainsi tendance a
s’installer de maniere préférentielle sur un cdgmaniére asymétrique.
Or, nous avons déja vu que ces éléments sont grigples pour que le bébé puisse explorer
son environnement au niveau visuel et moteur. Lénygnie ne permet donc pas au bébé de
libérer I'espace oral (exploratoire) pour permettia@pparition de sons, précurseurs du
langage. (28) (70)

3. Hypotonie

L’hypotonie se caractérise par I'absence du maintie la téte. Un bébé hypotonique sera
tres passif, ressemblant a une «poupée de chifibme va pas chercher a explorer son
environnement par le toucher et aura des diffisuiémaintenir une interaction visuelle. I

présentera un retard d’acquisition de la positiesise. L’hypotonie peut apparaitre a la suite
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d’un déficit affectif. Elle est également retrouvareez les enfants a risque autistique.(28) (96)
Un enfant hypotonique peut s’appuyer sutdleus pneumatiques’est-a-dire qu'il va utiliser
l'inspiration pour bloquer son thorax et se redeeskes interactions seront plus limitées car

dépendantes des mouvements respiratoires. La coiration sera également touchée. (70)

4. Désequilibre du tonus axial entre la gauche et lardite

Le nourrisson peut présenter une asymétrie ergrddax hémicorps. Cette asymétrie peut
entrainer des retards dans le développement psyiteam Il peut aussi adopter une
installation préférentielle sur un des deux cotés, qui favorise la survenue d’une
plagiocéphalie Cette position asymétrique peut étre corrigéecegra une installation
unilatérale d’'une surface texturée qui va favorisgecrutement tonique du bébé. Il sera ainsi

plus disponible pour la communication. (70)

B. Retard psychomoteur

Le développement psychomoteur se déroule en fonciida fois des acquis génétiques et
de la maturité psychologique. Le retard psychonropeut étre global ou concerner un des
domaines de développement commenltatricité, le langage, les cognitions ou les capasi
relationnelles Un retard psychomoteur peut étre di a une étiologjanique, psychosociale
ou relationnelle. Il peut ainsi s'observer en cascdrence affective mais ce retard peut se
rattraper par des soins de maternage continussesalas thérapeutiques. Un retard précoce
peut également s’observer chez un enfant présentanttrouble envahissant du

développement. (32)

Il peut étre évalué grace a des échelles de dgwehopnt psychomoteur comrtiéchelle
de Brunet-Lézineque nous avons déja évoquée. Il est aussi possiliiéiser I'échelle de
Bailey, plus répandue dans les pays anglo-saxons. Cettgéte va étre composée d’une
échelle mentale (capacités sensorielles et pevesptirelation a I'objet, communication,
capacité de généralisation), d’'une échelle mogtage I'observation du comportement global

du nourrisson. (32)
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I\VV. Troubles de la relation

Les troubles de la relation peuvent se manifesief’ @vitement relationnel, les troubles du

regard, la présence excessive ou I'absence de estatibns affectives.

A. Evitement relationnel

Le concept d’évitement relationnel a été dévelopmiee autre a la suite des réflexions de
Fraiberg sur 4a réaction de get. Elle décrit cette réaction comme moyen de défeniisé
par le bébé lors d’'une situation stressante: l& s8mmobilise, se fige, n’émet plus de sons

et son regard semble perdu dans le vide. (96)

Nous pouvons distinguelévitement relationnel normal de 'évitement relationnel

pathologique

Un évitement relationnel normal se produit lorsque le bébé est débordé par uritatan

gu'’il n'arrive pas a contrdler. Cet état d’excitatise manifeste généralement a la suite d’'une
stimulation non adaptée que I'on soit dans de khyge I'hyper ou de la dys stimulation.
L’évitement relationnel peut avoir lieu de mani@arimodale.Par exemple, le nourrisson
peut fermer les yeux ou baisser son niveau deavigd et s’endormir lorsqu’il est géné par la
lumiere ambiante. Il peut également diriger soeraibn vers des éléments (personnes ou
objets) connus qui pourront le rassurer. L'évitehmetationnel normal est donc un moyen
pour le bébé de se défendre et de se soustraine &itwation désagréeable. Il fait partie des
mécanismes de régulation de I'interaction. |l pmugsi avoir lieu lors de jeux, ce qui montre
que le bébé peut avoir un réle actif dans la comaation. Le retrait émotionnel serait une

des étapes du développement de la capacité ae@ireedonWinnicott(étre seul en présence
de l'autre). (5) (52) (94)

Le concept ddvitement relationnel pathologiquea été proposé pakndré Carel Il peut
avoir lieu de zéro a dix-huit moi€arel décrit I'évitement relationnel a travers différent
signes cliniques qu’il classe selon 5 axes: la ndgadglobale relationnelle, les troubles du
regard, les troubles de I'écoute, les troubles ygodbcomoteurs et les troubles de la

préhension. (94)
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Tableau 3 : Rappel des signes d’évitement relationhpathologiques du bébé selon André Carel (52)

Signes cliniques de souffranggcpique chez le bébé

1. Conduite globale relationnelle

e Sagesse particuliere des le premier trimestraewsérgravité, pauvre en sourire, déclenche peu les
initiatives ;

» Disposition a rester seul et tranquille malgrésielticitations, mais sans déplaisir manifeste ;

La sagesse ne doit pas étre confondue avec uriisalement dépressif précoce, ni avec un retard

psychomoteur ordinaire.

2. Troubles du regard

» Des le deuxieme mois : regard absent, périphériejupasse-muraille, strabisme éphémere, regard
dur hyperpénétrant, cyclope, proximal.

Cela peut étre compris comme un dysfonctionnemetiaittention partagée. Le signe est a étudier en

fonction des variations de la qualité du regarghdenaire, du contexte intermodal : le regard &heb

change-t-il selon que I'on chantonne ou pas, lare tbucher discret... ?

flou

3. Troubles de I'écoute

» Des le deuxiéme trimestre : absence ou faiblesséedtation & la voix familiére, contrastant avac |
sensibilité aux bruits mémes menus, et I'attraitrda musique.
C’est a étudier en fonction de la qualité de 'adage adulte-bébé et de la structure narrative.

4. Troubles posturo-locomoteurs

Dés le troisieme mois, lorsque le tonus axial augmet que le tonus segmentaire baisse, il agmhesl
anomalies de I'ajustement postural.

» Pauvreté et anomalies des attitudes anticipatdogsortage, voire un retrait des bras en chandelier
apres le sixieme mois ;

« Evitement de I'appui palmaire en position assiparir du septieme mois, et de I'appui ventral en
position couchée et lors du retournement dos/velitsde sixieme mois ;

« Evitement du ramper puis de la quadrupédie a miurtiteuvieme mois ;

e Marche retardée ou sur la pointe des pieds apras,unu marche en pantin ;

»  Stéréotypies positionnelles de type balancememésdp sixieme mois.

5. Troubles de la préhension

» A partir du huitiéme mois, inertie préhensive :feains restent inertes, mais parfois un frémisséme
du bras ou une légéere avancée du buste vers I'mhjet I'intention et le conflit préhensifs ;

» Approche hésitante suivie de reculade, signe de bulant ;

» Contact par effleurement du bout des doigts sucdesours de I'objet ;

e Briéeveté de la saisie palmaire de I'objet aussifete ;

» Atypie de la pince fine : non pas entre le poudéretex, mais entre petit doigt et annulaire ou en
interdigital ;

» Signe des oubliettes : I'objet est jeté sans pdtersgulaire ;

* Non-participation au jeu de tomber-ramasser ;

» Stéréotypies gestuelles, jeux de mains avec fasmmeaisuelle ;

»  Perte du pointage du doigt avec échange visuelnarsou dix mois.
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Pour Carel, I'évitement relationnel peut correspondre a urfieit relatif de certaines
compétences neuropsychologiques impliguées daroranunication et/ ou I'évitement
relationnel peut étre la traduction comportementdlane défense psychique contre
'angoisse suscitée par certaines formes des @osesle liaison intrapsychiques et

intersubjectifs.» (52)

La recherche de ces signes cliniques va se fairkobpaervation directe du nourrisson ainsi
gue dans le discours des parents. Le retrait émmalopeut étre précédé d’'une période de
protestation. Il sera considéré comme pathologiquenon selon la présence isolée ou
groupée de ces signes cliniques, de leur évoluans le temps et des interactions parents-
bébé observées lors de la consultation. L’évitemaationnel devient donc pathologique si le
bébé a besoin d'utiliser ce mécanisme de défenseamiere trop fréequente et/ou prolongée.
(52) (94) (105)

Le retrait émotionnel peut étre accompagné d’utentibn particuliere a un objet qui
pourra étre utilisé comme source de stimulationelis (agrippement visuel). Le retrait peut

egalement se manifester par un repli important teesmmeil. (94)

La présence de signes clinigues de retrait relatibne préjuge pas de I'évolution clinique
de ces troublesCarel précise bien que le retrait relationnel n’évolugs pde maniére
systématique vers un syndrome autistique. (52) Q@kpd, il nous fait remarquer que si la

meére présente un défaut de contenance prolonggpétérle bébé pourra construire un mode
de relation de type angoissé-évitant. (94)

PourGuedeneyle retrait émotionnel chez le bébé est un méoanide retrait différent de
celui de I'adulte. Il permet au bébé de se soustraides empietements de I'environnement,
au moment présent, qui sont trop importants et mgenacent sa continuité d’étre. Pour
Guedeneylorsque le retrait émotionnel est supérieur a dsemaines, le développement
psychomoteur de I'enfant peut étre perturbé. Laedguoébé présente des signes de retrait, il
est donc important de le dépister rapidement p@umettre une prise en charge adaptée.
(105)
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PourGuedeneyle retrait relationnel se retrouve de maniérestamte dans les pathologies
suivantes: trouble de I'attachement, dépressionisrag, troubles sensoriels, retard de
croissance et trouble alimentaire, douleur aiguéalile et de maniéere fréquente dans les

troubles de la régulation, troubles anxieux et sym post-traumatique. (114) (105)

Tableau 4 : Classification des pathologies selon Gdeney (114)

Pathologies ou le retrait est constant : Pathologies ou le retrait peut étre retrouveé :

- Trouble de I'attachement

- Dépression - Trouble anxieux
- Syndrome autistique - Syndromes post traumatiques
- Troubles sensoriels (ouie, vue) - Trouble de la régulation
- Retard de croissance, Kwashiorkor, trouble
alimentaire

- Douleur aigue prolongée

Guedeneya proposé une échelle pour évaluer le retrait idmoeél du bébé: I'échelle
Alarme détresse bébé (ADBB).

Echelle ADBB (Alarme détresse bébé&R?2) (114) (105)

Cette échelle permet d’évaluer le retrait émotibroiez le bébé de 2 a 24 mois. Elle
comporte 8 items qui se cotent de 0 (= comportenmenimal) a 4 (=comportement
massivement anormal, retrait émotionnel intens&pression du visage; contact visuel;
activités corporelles; gestes d’autostimulationsgalisations; rapidité de réponse a une
stimulation; capacités a engendrer et & maintererrelation; capacités de I'enfant a susciter
et a maintenir une relation. Lorsque le score tesalkupérieur ou égal a 5, le bébé présente un
retrait émotionnel. Le but de cette échelle estaferer le plus précocement possible les

comportements de retraits pour pouvoir les prerdreharge rapidement.
Carel va reprendre un certain nombre d’items de 'ADBih ale proposer une nouvelle

grille d’évaluation du retrait relationnel chezlébé: laGrille d’évitement relationnel du
nourrisson (GERN). (94) (Annexe 3)
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Le retrait émotionnel est donc une maniere pouréleeé de communiquer activement son
inconfort et sa souffrance psychique. Une diminutites empietements de I'environnement
est nécessaire pour que le bébé puisse éprouverontiauité d’'étre. Si le retrait émotionnel

devait se prolonger, I'accés a I'intersubjectivaté la subjectivité serait alors menace.

B. Troubles du regard

Comme nous l'avons vu, le regard fait partie deyane de communication privilégiés par
le nourrisson. Un trouble du regard marque dondrouble de la communication entre les
parents et le bébé. Nous pouvons distinguer dediégndans les troubles du regard:
I'évitement du regard (signe bruyant) et le norrecitage du regard (signe silencieux).

Le regard est a différencier de lpoursuite oculairedes objets animés ou inanimeés. Lors
d’échanges de regards, la dimension relationnstlingliquée. Les études &eaiberg, nous
montrent que le bébé aveugle a un regard méme’a’ppas de vision (il répond au regard de
sa mere en lui touchant le visage ou avec sa valia)s que le bébé présentant un syndrome
autistique, méme s'’il n’a pas d’anomalie de laonshe pourra pas utiliser le regard comme

moyen de communication.(22)

Evitement du regard

L’évitement sélectif du regard est un moyen de mEdedu nourrisson, qui s’observe
d’abord avec le visage de sa mere, puis peut pssigement se généraliser a tout visage
humain. Il peut donc étre global ou sélectif s¢bpersonne(22) (96)

L’évitement du regard est le principal signe deplathologie autistique mais il est
également retrouvé dans d’autres situations. It peparaitre en cas de réponse chaotique
(mére investissant peu son bébé ou perturbée pryarhient) ou absente (mere déprimée).

Le travail thérapeutique portera sur la modificatdu regard que la mere porte sur son bébé

et permettra aussi de la soutenir dans les difésujju’elle rencontre avec lui.(2(6)
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Non-accrochage du regard

Le non accrochage du regard peut se manifesteumpailafonnement du regard ou un
agrippement visuel & un objet ou a une lumiere pm&ne d’identification adhésive).
Lorsgqu’un adulte va chercher a créer une communoitaisuelle avec le bébé, il pourra aussi
avoir I'impression que son regard est vide, tragafit, qu’il 'y a pas d’interpénétration du
regard. Ce regard qui ne va pas rencontrer le «tndh téte» de l'autre, ne pourra étre
renvoyé au bébé (boucles de retour). La créatiaimed’ enveloppe et le processus
d’intersubjectivité seront la encore perturbés) (22

V. Manifestations affectives

Le nourrisson manifeste ses sentiments et ses@maous des formes tres variées, qu'il
n'est pas toujours évident de saisir. Une étudentite de ses comportements ainsi qu’une
attitude empathique peuvent nous aider a saisietas affectifs du béb&mdedécrit les
émotions primairesprésentes des les premiers mois de jdes; surprise; colere; peur;
tristesse; dégout; intéréla variété de ces émotions va progressivemetufieé Le partage

de ses émotions aura lieu durant les interactitiastaves et 'accordage affectiS{ern.

Cris et pleurs

Les cris et les pleurs sont des moyens de comntioncdu nourrisson. Le nourrisson est
ainsi capable d’avertir ses parents lorsqu’il anfaiorsqu’il est souillé... lls sont donc des
excellents signaux d’alarme. (32) (36)

PourBowlby, les cris sont également un moyen pour le bédawdeiser le rapprochement
physique avec ses parents et de déclencher unmadmb®. Pour lui, les cris et les pleurs
appartiennent donc aux facteurs d’attachementolt$ ensuite étre interprétés par les parents

qui vont agir en conséquence. (32) (36)
Il existe deux pics de fréquence des cris lorsadeurnée chez les bébés d’une semaine a

neuf mois: I'un en fin d’aprés-midi et l'autre leis Les bébés utilisent alors un cri de type

«hyperphonation» pour exprimer leur souffrance. €@esshyperphonatoires ont une fréquence
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et une durée plus élevéaNolff décritsix catégories de crides cris de faim; de colére; de
douleur; de frustration; de plaisir; de détres82) (38)

Des études ont montré que lorsque le bébé utilessitris pour communiquer avec sa mere,
les cris du bébé respectaient le rythme du discderka mere et pouvaient se synchroniser
avec ce dernier. Le nourrisson peut également @ssoses cris des mouvements de bras qui
seront aussi accordés au discours maternel. Las font donc partie des moyens de

communication analogique (28)

Les cris sont aussi considérés comme «un cordornlioatkacoustique». Les méres sont
capables de reconnaitre les cris de leur bébé paiemires et seraient réveillées de maniére
sélective par les cris de leur bébé. (36)

Contrairement a certaines idées populaires, iingsbrtant de répondre a un nourrisson qui
pleure car il pourra utiliser d’autres moyens dengwnication (échanges visuels, tonus,
babillage...) plus rapidement. (38)

Il a été démontré que lorsque des bébés agés dE23amaines étaient portés a bras ou
dans des poches kangourou, il existait une dinonuties pleurs de 40 a 50 % et une

augmentation de I'état de vigilance. (32) (36)

Les enfants pourront étre plus ou moins rapiderapaisés lorsqu’ils crient ou pleurent. Le
contact physique avec ses parents peut étre unmreffieace pour arréter les pleurs. Mais
dans de nombreuses situations, ce contact physiguuffira pas: le bébé cherche alors a
exprimer quelque chose a ses parents. (115) Lesnfgaren difficulté par rapport a
l'interprétation des cris, pourront avoir du maké@ondre de maniere adaptée a leur enfant et
pourront remettre en question leurs capacités paesn Un travail thérapeutique pourra alors
étre proposé aux parents pour les aider & miewprdre ce que le bébé souhaite leur
communiquer. (32) (36)

La fréquence des cris et des pleurs augmente jadtige de 6 semaines pour ensuite

diminuer. Les bébés utiliseront alors d’autres nlittelade communication. (32) (36)
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Angoisses

Tous les nourrissons traversent des périodes dissejoCette angoisse est le reflet d'un
sentiment de menace et d’insécurité chez le bébés é:oments d’angoisse sont prolongés et
gue le nourrisson n'arrive pas a les contenirpinpa alors rapidement se désorganiser.

Les angoisses du nourrisson peuvent se manifdsézr lai par des troubles du sommeill,
des troubles du tonus et des comportements déseégarl pourra également avoir des
comportements d’agrippement (visuel, objet) ou emabhypervigilance. La présence de ces
signes cliniques marquera le caractere pathologigseangoisses. (32)

Un nourrisson envahi par les angoisses aura déisuttiés a construire une enveloppe

psychique interne contenante.

Tristesse et dépression

Ce n’est que depuis les années 1950, que la sésthsnourrisson est reconnue. La tristesse
est liée a un sentiment de manque ou de pertell@st@t effective ou non, notamment avec
la figure d’'attachement. Cette tristesse s’'obsanaar niveau du facies du bébé et de ses
mimiques. Elle pourra aussi se manifester par tmite&&@motionnel. Nous ne développerons

pas ici la dépression du nourrisson puisque notevirrons a travers un cas clinique. (32)

Excitation

Un bébé peut manifester des signes d’excitation neermune hyperactivité motrice
désordonnée, des changements de comportementsxyrdes troubles du sommeil comme
linsomnie joyeuse, ou une enveloppe verbale soiforig, chants)... Ce type de réaction
d’excitation peut étre observé lorsque le bébéba s stress aigu important. Si ces réactions

sont prolongées, elles peuvent étre une «défensmquee» a un entourage déprimé. (32)
Défaut de manifestation affective
Un nourrisson qui ne présente pas de manifestaffective doit aussi nous interpeler. En

effet, 'absence de manifestation affective eshplaigique. Il faut alors rechercher d’autres

signes de trouble envahissant du développemene®gignes de dépression. (32)
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VI. Troubles du pré-langage

Nous ne pouvons bien sir pas parler de retardndgdge entre 0 et 6 mois, ce diagnostic ne

pouvant étre posé qu’au-dela de I'age de 3 ans.

Néanmoins il est important de préter attention déhbé qui ne babille pas au cours du
premiers mois et qui reste silencieux. Cela pet I&t révélateur d’'un déficit auditif, d’'une
malformation de la région buccale, d’'une déficienzentale ou d’'un handicap moteur. Des
examens complémentaires peuvent alors étre némessé@valuation pédiatrique, échelles de
développement psychomoteur...

Ce trouble peut également étre la conséquence dpsyehopathologie maternelle
(dépression) mais également d’'une carence des gehéangagiers et d’'une pauvreté du bain

linguistique qui entoure le bébé. (32)

Nous pourrons aussi évaluer la qualité de la comication préverbale et gestuelle et
certains indices nous rendront attentifs a un gigtetnouble du langage comme:
- I'absence de mouvements des bras et des maisgulan parent lui parle. L’absence de
synchronisation de ces mouvements avec la voixadenp.
- l'absence d'interpénétration du regard lorsquaniulte s’adresse a lui. L'absence de
poursuites visuelles.
- 'absence de pleurs ou de cris
- un babillage monotone ou des vocalisations idiossiques
- 'absence du sourire-réponse apres 2 mois.
- 'absence de jeux d’imitation avec I'entourage

puis I'absence d’attention conjointe et de pointag#odéclaratif. (18)116)

Comme nous le reverrons, une évaluation et une s charge en orthophonie pourra

avoir lieu avant I'age de 3 ans.
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EXEMPLES DE PATHOLOGIES OU LA
COMMUNICATION EST ALTEREE: CAS CLINIQUES

A travers ces quatre cas cliniques, nous allonsrdabodifférentes situations ou la
communication est altérée en raison d’'une pathelggbpre au bébé, d'une pathologie

maternelle ou d’un trouble des interactions mefeébé

. Noé

Mme C. est arrivée en France par le fruit du hasard suite d’'un long périple.
Originaire d’un pays en conflit, elle a di fuir pays en y laissant ses premiers enfants. Elle
n'a plus de nouvelle de sa famille depuis et nenadrpersonne en France.

Depuis plusieurs mois, elle présente un syndromeiear et dépressif. Une courte
hospitalisation a di étre nécessaire pendant ssagse suite a un effondrement thymique

important.

Nous avons rencontré Mme C. apres son accoucheberant le premier entretien, nous
faisons la connaissance de Noé et de sa mere: Nagakne et réveillé dans son berceau.
Mme C. est assise a distance de lui. Elle ne staya@ra pas de lui durant cet entretien. Mme
C. nous rapporte trés vite ses premieres inquistadgavoir comment raconter son histoire a
Noé? Comment lui expliquer qu’elle ignorait quiigton peéere puisqu’il était issu d’un viol
collectif?

Durant les premiers jours, nous avons essaye thchéfa cette question ensemble. Elle
avait fait le choix de s’occuper de Noé et de lonmer un prénom porteur d’espoir mais a
plusieurs reprises elle a pu nous dire que le eislgNoé devait partiellement ressembler a
I’'hnomme qui lui avait fait du mal. Pendant de lomgsments, Mme C. restait alors immobile,
le regard dans le vide, perdue dans son monddemntéiNous constations que les états de
veilles de Noé fluctuaient au long des entretienfoaction des états émotionnels de sa mere.
Il plongeait notamment dans un sommeil profond giés les émotions débordaient sa mere

(Retrait émotionngl Que pouvait ressentir Noé dans ces moments?
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Le rapport que Mme C. pouvait entretenir avec Ntaét &€s ambivalent. Nous nous sommes
interrogés sur les capacités de cette mere a poyprendre soin de son enfant mais I'espoir

gue cette mere portait en son enfant était rassuran

L’allaitement a éte tres difficile & mettre enq@aMme C. disait que Noé lui faisait trés
mal lors des tétéesAfgoisses d'anéantissemenDevant ces difficultés, un allaitement
artificiel a été proposé.

Le dialogue tonique entre Noé et sa mére étaitlti® Mme C. avait beaucoup de
difficulté a toucher et a s’ajuster corporellemarson bébé. Noé pouvait également se mettre
en hypertonie postérieure dans les bras de sa ingsecontacts tactiles étaient tres brefs et
avaient lieu presque uniguement lors des tétéesobmanunication visuelle était trés pauvre.
Nous avons trés peu eu l'occasion d’entendre Mmg'diiresser et parler a son béelkais
gue se passait-il en notre absence?

Nous avons également constaté que durant ce spjolongé en maternité, Mme C. est
restée peu de temps seule en présence de son.ehfardcune de nos visites, un membre de
'équipe soignante ou une connaissance étaientemtésdans la chambre. Rester seule en
présence de son enfant était-il trop difficile poette mere?

En présence d'un tiers, Noé semblait s’animer. thmamunication tant sur le plan visuel que

corporel était possible avec lui. Il semblait avidecontact.

A la suite d’'une réunion pluridisciplinaire, noasons décidé de proposer un étayage
important au domicile de cette famille. Peu apeesdrtie de maternité, Mme C. s’est vue
imposer un changement de domicile, ce qui impligaaissi un changement de secteur
psychiatrique et pédopsychiatriqu@uel impact pouvait avoir cette rupture du peu idad

sociaux gu’elle avait pu tisser, sur le psychisraeétte mere déja fragilisée?

Afin de ne pas interrompre brutalement le tratl@rapeutique, nous nous sommes rendus

a deux reprises au nouveau domicile de Mme C. &lode
Lors de la premiére visite, Mme C. nous a informée Noé avait di étre hospitalisé

pendant 48 heures pour des douleurs abdominalestampes et des diarrhées. Les examens

se sont avérés normauktait-ce une maniéere pour Noé d’exprimer sa doulgsychique?
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Nous pouvons émettre I'hypothése que Noé pouvagi aimatérialiser» la souffrance

psychique de sa mére.

L’état psychique de Noé restait inquiétant. Il patnprésenter un retrait émotionnel ou
pouvait rapidement basculer vers un état de désiz@#on importante (cris, pleurs et
agitation motrice). Il était alors en hypertonieeat hyperextension postérieure. Il était alors
difficilement consolable. Mme C. se disait elle siudébordée par les pleurs de son bébé
(irritabilité aux cris et pleurs Noé avait aussi des troubles du sommeil (insenagitée)
ainsi que des troubles alimentaires avec un rajastro-cesophagien. Le contact visuel avec
Noé était difficile: I'interpénétration du regardad# absente et Noé pouvait s’'agripper
visuellement au plafonnier. La communication emieé et sa mére semblait fluctuante au
cours des entretiens, alternant des moments darplpiartagées avec des moments ou I'un

des deux partenaires était absent psychiquement.

Noé présentait un trouble de la régulation destt@e vigilance et un trouble de la
régulation tonique. Les symptdmes somatiques éta@nbreux: trouble de I'alimentation et
digestifs, trouble du sommeil. L’aggravation desigtomes de Noé nous a beaucoup alertés.
En effet, nous avons constaté I'installation pragige d’'un retrait émotionnel pathologique
chez lui, méme s’il pouvait encore protester et ifeater des signes bruyants lors de notre

derniére rencontre.

A la suite de cette rencontre avec Mme C. et Nmé@ls nous sommes intéressés a la

dépression du nourrisson

En 1946,René Spita le premier décrit ldépression anaclitiquehez le bébé. A la suite
d’'une séparation brutale avec sa mere, le bébé'alzordl crier, pleurer et présenter un
comportement d’'accrochage a l'adulte puis, aprésiglirs semaines, va présenter un état
d’apathie majeure.

Les symptdbmes dépressifs sont le plus souvent vdisles au travers des interactions

précoces, avec des parents qui peuvent égalermésgnper des symptémes dépressifs.
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Nous différencierondeux types d’états dépressifs

- Les états dépressifs aigus

lls se caractérisent par I'apparition de symptérbegyants comme des pleurs, des
protestations, une modification du comportementitnab ou encore un refus actif de la
relation. Plutét qu'un sentiment de tristesse, tci@s sentiment de colére qui est percu. A
l'origine de cet état, nous allons retrouver laveaue d'un ou plusieurs évenements

extérieurs. (112)

- Les états dépressifs chroniques
lIs sont beaucoup plus difficiles a percevoir. ligne principal sera leetrait émotionne]
symptomatologie en creux. Une atonie psychiqueralentissement psychomoteur et des

symptémes somatiques sont également retrouveés((23)

La description clinique des états dépressifs claues du nourrisson la plus compléte est celle

gue faitKreisler (25):
Tableau 5 : Tableau clinique décrit par Kreisler (25)
* Une athymie globale plus proche de l'indifférence gle la tristesse
Atonie thymique * Une indifférence morne, sans plaintes ni larmes
e |l s'agit d’'une séméiologie en creux avec une dirtion de l'appétit a se
nourrir, a regarder, a écouter et & se mouvoir.
« Une lenteur et une monotonie des gestes et atsitude
) ) e Une mimique pauvre, une mobilité corporelle englwdec un figement qui
Inertie motrice touche davantage le tronc et la racine des membres
« Une tendance répétitive a de rares activités ludiquépourvues de densjté
imaginaire

* Un appauvrissement progressif de la relation

Repli interactif * Une chute des initiatives et des réponses auxiatlbns

« Une fixité du regard sans clignement des paupiétean détournement ja
I'approche des bras porteurs

e« Soit commune avec rhinopharyngites, otites et Wribes a répétition et

diarrhées
psychosomatique + Soit sévere avec la pathologie psychosomatiqusiglae (anorexie, insomnig
spasme du sanglot...)

Désorganisation
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La dépression du nourrisson est souvent le fruih dsentiment d’absence de la figure
d’attachement. Cette absence peut étre réelle ou ciest-a-dire que I'absence peut étre
psychique. Lorsqu’il existe une carence qualitatikeeisler différencie, la dépression
blanche» (absence de la fonction maternelle aprés uneogeerd’interactions de bonnes
gualités) et le syndrome du comportement videjui s'observe en cas de «relation désertique
habituelle» c’'est a dire que le nourrisson, degaisiaissance, a uniqguement connu un

environnement peu contenant et défaillant.(28)

Pour Green lors d’'une dépression chez la mere, celle-cibést présente physiquement
mais est indisponible psychiquement. Envahie pariséesse, elle va ainsi désinvestir son
enfant. Il va alors devoir faire le deuil de I'intaghaternel. Ce deuil est d’autant plus difficile
pour I'enfant qu’il arrive de maniére brutale et prend pas sens pour lui. Le bébé pensant
étre le centre de l'univers maternel, va interpréte désinvestissement comme une
conséguence de ses pulsions dirigées vers sa A@meEs un temps ou il va chercher a la
réparer, il va ensuite s’identifier a cette «<me@te» de maniéere inconsciente. Cette réaction
symétrique qui correspond a une identification aroimest le seul moyen pour le bébé de
maintenir un lien avec sa mere. Il va alors chareh@ndre un tiers coupable de la dépression
maternelle dans une pseudo-oedipification. Ce deailalors peser sur I'avenir libidinal
objectal et le narcissisme. (26) (117)

Mais a partir de quand peut-on considérer que e Isé déprime en son nom propre et non
en miroir a la dépression maternelle?

Pour certains auteurs, la dépression du nourrigsoeens strict n’existe pas. Elle serait
plutét la conséquence d’un trouble de la relatmmsdu’'un ou plusieurs partenaires du bébé
présentent des symptomes dépressifs. (26) Hwoanick et Weinberg l'acces a une
intersubjectivité secondaire «autorise» le bébéweldpper une psychopathologie qui lui est
propre. En repérant les difficultés de sa méreoet &at émotionnel ainsi que la colére
ressentie et dirigée contre elle, il tentera del&endre en déniant ses émotions et en les
contrblant. Ses réactions émotionnelles deviendatams tres pauvres. (40)

Entre O et 6 mois, avant l'acces a l'intersubjatdivia question se pose donc encore de
savoir si la dépression est I'expression d'une eEgion maternelle; d'un trouble de
l'interaction avec désengagement; d’'une réaction &écu algique ou de fatigue du bébé ou

encore d’'une dépression endogéne. (13)
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Il est important de souligner que la présence dugm@ession maternelle n’entraine pas de
maniéere systématique une dépression chez le neamri¥)ne maman déprimée peut déprimer

son bébé mais un bébé déprimé peut également dFmammere. (32)

Conséquences de la dépression maternelle et/ou dounrisson sur la communication

mere-enfant:

Les méres déprimées vont assurer les soins de manicanique et seront peu investies
psychiquement. Il y aura peu de regards partag&snieres déprimées auront un visage figé
avec peu de mouvements. Or nous avons vu que lesaments faciaux étaient importants
car grace a eux le bébé ne «s’habitue» pas auevidagsa mere et ils favorisent la
communication. Ces meres ont par ailleurs plusiffieudtés a s’ajuster aux besoins de leur
bébé. Elles ne pourront donc pas assurer la fand@gocontenance et de régulation du tonus.
Les meres déprimées ont également plus de diffiswdt moduler leur voix, I'intensité étant
généralement diminuéglL18)

Le bébé doit alors s’autoréguler de maniére préc@es bébés auront tendance a
s’accrocher au regard d’'un tiers et a présenterhypervigilance. lls seront aussi moins a
l'initiative d’échanges interactifs et leurs répess des stimuli seront moindres, ce qui a pour
conséquence d’altérer la communication. (26) (118)

La communication mére-enfant étant pauvre, 'émergedes pensées le sera également.

(118)

Weinberget Tronick ont démontré que la dépression et I'anxiété malies avaient un
impact sur linteraction mére-bébé. La gamme deoméps des interactions affectives et
comportementales chez les meres déprimées esliplitse que chez les autres. Le bébé,
confronté a un style interactif plus pauvre, rdleett sans musicalité va reproduire ce mode
d’interaction dépressif avec un tiers. La commuiicasera donc altérée avec I'ensemble de
son entourage. A I'age de 3 mois, la persistanceedstyle interactif avec ou sans la présence
de sa mere démontre l'intégration des patternshdiéges précoces.(41) (40) (112) (119)
(120)
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Cohn et Troniclont montré qu’il existe quatre types de patteintdraction entre la méere

déprimée et son enfant:

Meére triste, ralentie, silencieuse, repliée sw-aléme, peu d’expression affective.

Mére colérique, tendue (notamment au niveau digeisa

Mére intrusive et brusque lors des interactionspguit hyperstimuler son bébé

Les signes précédents sont mélangés. (26)

Murray et coll. ont montré que la capacité de la mére a initieraesoutenir la
communication précoce lors de périodes d'interastiavec son bébé avait un impact positif
sur le développement cognitif de I'enfant. Danscés d’'une dépression post-natale, cette
communication altérée (moins d'initiation & la commitation, échange verbal moins
soutenu) aurait donc un impact défavorable suotetionnement cognitif de I'enfant a court
et moyen term¢121)

Les études concernant I'évolution du développersensorimoteur, cognitif et du langage
sont cependant contradictoires. Certaines soutignmgl’ii n'y a pas de différence
significative dans ces domaines entre un enfartteebh8 et 24 mois, que la mére soit
déprimée ou non. Il est cependant décrit que I'hgpée, I'anxiété et des symptomes
somatiques étaient plus souvent observés chezZbeslile meres déprimées. (118)

Il a également été constaté plus de profils atygscau niveau de la communication et de la

socialisation vers I'age de 2 ans chez les enfimtaere déprimeée. (92)

Une mére déprimée va aussi moins soutenir I'atterde son bébé lorsqu’il est attiré par
un objet tiers extérieur a la dyade. Elle va at#®urner son regard et son attention de celui-

ci. Elle encourage donc moins le bébé a explonereswironnement. (92)
La communication analogique peut donc étre altknéed’'une dépression maternelle et/ou

d’'une dépression du nourrisson. Nous pouvons naesroger sur I'effet que cette altération

peut avoir sur la mise en place de la communicatitarsubjective.
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Il. Jade

Nous avons rencontré Mme F. le lendemain de soouabement afin d’évaluer une
anxiété importante. Mme F. nous a alors rapportédourd passé d’abus sexuels dans son
enfance. Plusieurs hospitalisations en psychialvaent été nécessaires devant I'apparition
d’idées suicidaires. Depuis I'accouchement, ell@lisdéres angoissée devant la réémergence
de son passé et se «sentir vide». Elle peut ausguér son inquiétude d’étre meére. Elle ne
présente pas de syndrome dépressif.

Mme F. peut évoquer son passé avec une faciliténqus déconcerte: nous pensons y

reconnaitre la transparence psychique maternelle.

Jade est née a 37 semaines d’aménorrhée et atgréseretard de croissance intra utérin.
Elle a beaucoup de difficulté a réguler sa tempéeatorporelle. Elle dort beaucoup et nous
avons peu l'occasion de la voir dansatat d’éveil actif Des échanges visuels brefs avec sa
mere peuvent cependant avoir lieu lors de ces mmmendans un plaisir partagé. Nous
constatons rapidement trouble de la régulation toniquavec la présence d’utgpertonie

postérieure.

Devant la pathologie limite de la meére et lesltites que peut présenter Jade, une prise en
charge conjointe par les équipes de psychiatriqgétpsychiatrie et de la PMI (Protection

Maternelle Infantile) a été mise en place.

Nous rencontrons Mme F. et Jade en consultatiodusieprs reprises. Desoubles
alimentairessont au premier plan chez Jade. Mme F. donne aeananga fille en utilisant
une seringue car d’aprées elle, Jade est incapbdleir une succion efficace. Chaque repas
dure une heure trente, ce qui épuisergé la mére. En consultation elle tient a nous montrer
comment elle donne a manger a sa fille et combatie ¢ache est pénible. Mme F. peut étre
tresimpulsiveet présenter unlabilité émotionnelleJade présente urouble de la régulation
de son état de vigilanceslle dort toujours énormément. Jade a égalemeatinstallation
préférentielle vers la gauche et I'hypertonie pastée est toujours la.

Durant plusieurs semaines, Mme F. ne s’est padueeaux consultations de psychiatrie

adulte qui lui ont été proposées. Pourtant duesisites a domicile de la psychomotricienne
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qui vient pour Jade, elle ne cesse d’exprimer sahétne et ses difficultés. Il nous semble que
notre collegue se retrouvait alors en prise avectuamsfert important de la méere. Notre
hypothése est qu'il existait un clivage entre lgygbsatrie adulte, mauvais objet, et la
pédopsychiatrie, bon objet. .

Nous décidons de mettre en place une co-théraymre collégue psychomotricienne se
centrera sur la prise en charge de Jade, et nogaiesons de travailler sur les interactions
comportementales et fantasmatiques de Mme F. Laldwes consultations conjointes est
alors de contenir a la fois le psychisme de Mmée €etui de Jade, et de pouvoir transformer

les représentations négatives maternelles.

Nous rapportons ici le déroulement d’une consoltatonjointe au domicile de Mme F. et
de Jade, qui a alors un peu plus de 3 mois. Cetisuttation se déroule dans le nouvel
appartement dans lequel Mme F., son compagnondet iannent d’'emmeénager. Mme F.
nous accueille et nous croisons brievement le gérpart au travail.

Dans le salon, nous découvrons au milieu de cgyrtompitbull en cage, deux chats et leurs
cing chatons qui courent dans nos jambes, et umeagioe de linge qui cache Jade, immobile
dans son cosy les yeux ouverts. Mme F. commencdepainer son repas puis nous fait
visiter 'ensemble de ce petit appartement poursrmaontrer combien elle et sa fille sont bien
dans cet appartement plus spacieux. Nous enteddoiesgémir dans le salon. «C’est I'heure
du biberon» nous informe la mére. Avant de lui darson biberon, elle souhaite la changer
«parce qu’elle prend toujours beaucoup de temps pa@mger». Durant ce temps de change,
les gestes sont mécaniquasalgré une volonté de la mére de nous montrer lesigfforts
dont elle est capable pour maintenir un état diésteéz sa fille et partager un lien affectif.
Les regards entre les deux sont pauvres et breiss Ne constatonsas d’accordage affectif
Jade se met a nouveau a gémir mais Mme F. ne sgrablée remarquer, occupée a nous
énumérer les problemes auxquels elle doit faire.fac

«ll faut que je prépare son biberon, vous pouagaendre si vous voulez». Ma collegue
psychomotricienne commence alors son travail agde.JContenue physiquement et mise en
forme, unanterpénétration des regardsst possible, de méme qu’une poursuite oculaies. D
jonctions main-main ou main-bouchl®nt possibles. Elle présente une bonne orgamisati
motrice au niveau des membres supérieurs. La niétgpontanée au niveau des membres

inférieurs est faible.
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Jade va cependant désorganiserapidement et se mettre a pleurer. Nous percexames
moment-la le sentiment de faim qui I'envahit. Larengoursuit son discours tout en
s’affairant dans la cuisine afin de préparer leeln. Ce discours ne semble pas faire
empreinte puisqu’elle peut évoquer des chosesagqgéhent a plusieurs reprisédalgré tous
nos efforts pour calmer Jade, elle hurle. Mme Fnetire plus de 45 minutes pour préparer le
biberon. Cette attente nous parait interminable. Nous nevpos que constater |'état de
désorganisation dans lequel se trouve Jdass pleurs et les cris énervent beaucoup sa mere.
La mere occupée matériellement, est indisponiblgsigbement et psychiquemedade
s’endort ensuite épuisée. Mme F. va alors la riévegour lui donner le biberon. «Vous

voyez, elle dort tout le temps pour le biberonx».

Mme F. ne peut percevoir et s’adapter aux rythptesiologiques de Jade. Les tentatives
d’appel de Jade qui cherche a communiquer sa siemsde faim a sa mére ne seront pas

entendues, Mme F. ne pouvant percevoir Jade comrégaidifférencié.

Durant la prise en charge nous avons par aillewsnstaté que Mme F. refusait
systématiquement l'aide que son compagnon pouviadgdporter. Elle refusait notamment
gu’il change sa fille et faisait le lien avec sasthire personnelle d’abus sexuel. Elle pouvait
mettre en place des comportements qui entraindediépart ponctuel du domicile de son

compagnon.

Nous apprendrons plus tard que le couple s'étgrare, Mme F. et Jade ont vécu plusieurs
mois en foyer mére-enfant. Devant I'absence dessaidaptés et le désinvestissement
psychique progressif de Jade par la mere, Jadé platée en pouponniere quelques mois

plus tard.

Dans cette situation clinique, un trouble impottae la communication existe entre cette
mere diagnostiquée état limite et sa fille. Lesoreges de Mme F. a son enfant sont souvent
inadaptées. Mme F. nous semble peu en capacitéodiégr de 'empathie pour Jade et peu
en capacité de percevoir ses besoins ou les sigmbingonfort qu’elle manifeste. La
préoccupation maternelle primaire nous semble atesdflle peut fréequemment faire passer

ses besoins avant ceux de Jade (repas, cigarettbes)interactions comportementales et
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affectives sont mécaniques. L’'accordage lors dungheaest opérationnel. Le portage est peu
ajusté. Il nous apparait que la mére est peu enuneed’assurer une fonction de holding
suffisante pour sa fille. Jade peut cependantsgtiliun tiers comme soutien et, contenue
physiquement, elle est capable d’interactions ¢ammnent de communication visuelle. Les
difficultés de Jade a réguler son attention ettsesbles de la succion semblent étre vécues
comme une blessure narcissique pour la mére. Heauas, la communication verbale entre

la meére et sa fille est rare.

Mme F. semble également avoir besoin de l'autner @dre confortée dans ses fonctions
maternelles, et étre revalorisée narcissiquemeatud\émettons I'hypothése que le détour par
l'autre lui est nécessaire pour construire une kegentation de Soi valorisante. D’'un autre
cOté, cette dépendance a l'autre peut lui étrelérable ce qui peut entrainer chez elle des
mouvements agressifs et impulsifs envers certaimggants. Les mouvements émotionnels

peuvent aussi étre importants.

La répétition de réactions d’empietements de leeni#innicot) et le décalage qui existe
entre les besoins du bébé et la réponse apportéla paere, rend difficile la construction
d’une limite entre Soi et l'autre chez le bébé. hffects de la mere peuvent venir envahir le
psychisme du bébé. Le bébé aura alors des diffig@dtcréer une image interne suffisamment
stable pour accéder a uiméersubjectivitéet permettre 'émergence de la pensée.

L’imprévisibilité du comportement maternel enteisouvent un attachement de type
insécure. Dans le cadre d’'une pathologie limiteemmattile, il est important de rester attentif
au risque de maltraitance.(118) (122)

Chez une mere qui souffre d’'une telle patholobjievestissement narcissique de I'enfant
par celle-ci permet de mettre en place une allidhémpeutique plus centrée sur le bébé que
sur elle-méme. (122)

C'est effectivement ce que nous avons pu consties cette situation: les soins
pédopsychiatriques ont pu se poursuivre alors gusuivi psychiatrique a été mis a mal par
la mere (mécanismes de clivage présents chezmett).
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Lorsque la mére présente un état limite, des gmuas le bébé mais également pour la mere
sont souvent nécessaires apres I'accouchement. $dolignerons ici 'importance du travail
en réseau pour venir soutenir cette dyade. Une prischarge contenante et continue dans le
temps, peut permettre a la mére de reconstruireconénuité psychique. En portant un
regard positif sur son bébé, I'équipe va lui petreede retrouver confiance en ses qualités de
mere. L'intérét que les soignants vont porter afeat, va permettre a la mére de s’intéresser
aux éléments traumatiques de son passé et aux rdRrtransgénérationnels pour ainsi
revisiter son histoire.

Une fois une certaine contenance psychique retmuaémere pourra assurer a son tour

une contenance et un holding a son bébé. (118) (122

1. Emma et Manon

Nous avons rencontré Mme A. pour la premiere fassdla maternité ou elle venait
d’accoucher d’Emma et de Manon par césarienne etgance pour des anomalies de rythme
cardiaque. L’équipe soignante s’inquiétait de somportement inadapté (elle parlait aux
ours dessinés sur la couche de ses jumelles),t tdeai propos incohérents et de ['état
d’'incurie dans lequel elle se trouvait, elle et s#gants. Une hospitalisation en unité
psychiatrique mere-enfant s’est rapidement impgs@er pouvoir prendre en charge la

décompensation psychotique de la mére et les geudds interactions mére-enfants.

Durant les premiers temps de cette hospitalisafibme A. semble avoir beaucoup de
difficulté a s’approcher et & toucher ses enfdalle. dit avoir peur de les porter. Elle vient les
observer dans la nurserie mais aucune communica&gopale n’est observée. Elle passe
beaucoup de temps a installer les bras de ses l#ll®ng de leur corps et a les remettre dans
cette position lorsqu’elles les bougeNtre hypothése est que Mme A. a des difficultés a
percevoir «I'enfant réel» chez ses filles et lendtionnement psychique propre.

Au moment des repas des jumelles, I'équipe soigndoit venir chercher Mme A. pour
gu’elle donne a manger a ses enfafilsez cette mere, nous pouvons alors constater une
incapacité a comprendre les besoins de ses junetiles défaut d’ajustement aux rythmes de
ses filles. Elle ne peut percevoir ses filles cordaseétres individués.
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La situation clinique que nous allons décrire s®dlé lors d’'un repas. Mme A. commence
par s’approcher et regarder en silence Emma, éediliins son lit. Les mouvements corporels
d’Emma sont tres pauvreBime A. ne semble pas savoir quoi faire afin de gm&pson
repas.Notons également qu’elle prend en charge Emma dinagiere préférentielleUn
membre de I'équipe lui propose de l'aider a organie matériel et a s’installer pour donner
le biberon a EmmaNous constatons que I'ajustement corporel est diffcile, notamment
les bras de Mme A. sont trés raides. Le dialogumgte n’est pas ajust&Emma boit tres
rapidement son biberon, les yeux fermés. A la finrepbas, des échanges de regards et de
sourires brefs peuvent alors avoir lieu entre MmeeA sa fille. Mme A. semble alors
s’émerveiller de la capacité de son enfant a s&tier et lui adresse quelques paroles tendres.
La voix est alors tres faible et les mimiques @ressions faciales pauvres. Nous constatons
une discordance entre les propos de Mme A. et lséradont elle les exprim@endant ce
temps, Manon s’est réveillée et pleure dans sooceber Les cris s’'accroissent pendant que
Mme A. donne le biberon a sa sceur mais elle ne lsepals les avoir remarqués. A la fin du
biberon d’Emma, Mme A. explique a la soignante bgr'est exténuée et trop fatiguée pour
donner le biberon a Manon. La soignante s’occupes ae nourrir Manon et propose a Mme
A. de rester pour I'observer. Le visage de la ns&mble se fermer de plus en plus. Mme A.
est dans une position de retrait. Aprés quelquesites, toujours silencieuse, elle retourne
s’isoler dans sa chambre. Le regard de Manon n’pasacroisé celui de sa mere. Il n'y aura
pas eu de communication entre elles.

Emma, bébé plus vigoureux a la naissance, semBlaiapter plus facilement au
comportement de sa mére que sa sceur: elle mangwagtictement et pouvait esquisser des
sourires, ce qui paraissait satisfaire la mereatwéaloriser narcissiquement. Les interactions
visuelles désorganisaient cependant trés rapidentemima provoquant chez elle une
hypertonie postérieure.

Manon, plus fragile, se désorganisait plus rapidetréetout stimulus. Elle avait besoin de
beaucoup de temps pour prendre ses biberons ebignante devait la stimuler a de
nombreuses reprises. Moins valorisante narcissicguenelle semblait étre mise de c6té par
sa mere. Pour elle la contenance paraissait étrgeabe tant sur le plan physique que
psychique (défaut de holding maternel). Elle seigigiit facilement dans une position de
retrait relationnel. Elle présentait également uouble de la régulation du tonus avec une

hypotonie globale.
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Durant cette hospitalisation, le pére fut peu prés¢ nous semblait étre dans le déni des
difficultés de son épouse. Mal a I'aise dans l@gen charge de ses filles, il nous donnait
limpression d’étre dans une conduite de fuite. Lrgsractions entre lui et ses filles étaient
rares. Les jumelles ne pouvaient pas bénéficiersoutien des proches pour entrer en
communication avec un tiers.

L’instauration d’'un traitement a rapidement perrfi@nélioration clinique de la meére.
Cependant, a la sortie de l'unité mere-enfant, ikesractions restaient encore pauvres,
meécaniques et la communication avait encore duans&tablir(peu d’échanges visuels, peu
de plaisir partagé lors de contacts tactiles, digle tonique mal ajusté, prosodie maternelle
pauvre...)Un accompagnement pluridisciplinaire ainsi quetdesps d’'accueil en créche ont
été proposés pour soutenir le développement psyafeamd’Emma et de Manon ainsi que
les interactions mere-enfants pour permettre l& misplace d’'une communication entre cette

mere et ses filles.

A travers cet exemple nous voyons combien la conication entre la mére et son enfant

peut étre altérée dans le cadre d'une psychosemelée

La psychose puerpéraleapparait en général entre |&"Bet le 1§mejour mais elle peut
survenir plus tardivement. Le risque principal dette décompensation psychique est
linfanticide. La psychose puerpérale est une pggehdélirante aigué ou la composante
thymique est importante. Les idées délirantes amece surtout I'enfant. L'évolution la plus
fréquente est la régression progressive des synastb@ependant des troubles thymiques
peuvent apparaitre sur le long terme. Les répotsda mere aux besoins et aux sollicitations
du bébé sont le plus souvent inadéquates voir @@goklle adopte facilement une position

de retrait par rapport a son bébé.((33)

Chez les femmes présentantttouble psychotique préalable la grossesse semble plut6t,
dans la majorité des cas, stabiliser voir amélibétat clinique de la patiente. En revanche,
les décompensations sont plus fréquentes durgrehaier mois aprés I'accouchement ainsi
gue lors des étapes d’individuation, comme lorsealrage. (38)
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Méme lorsque les symptdmes cliniques maternels&iament, une prise en charge pour
soutenir les interactions et la communication déyiade est le plus souvent nécessaire.
En effet des troubles sont fréquemment retrouvég hnourrisson:
- évitement du regard, évitement relationnel
- trouble de la régulation tonique: hypertonie gpdtonie
- hypervigilance
- adaptation aux états psychiques maternels etrimgterité
- désorganisation rapide a tout stimulus ou désisgton a la suite d’'une hyperintrusivité

maternelle. (3)

Il est aussi fréquent que le bébé recherche laepoésd’un tiers (pere, membre de la
famille, soignant). Il est important que celui-ciigse verbaliser le vécu et mettre en mot les
sensations du nourrisson, c'est-a-dire assurerfamaion alphalorsque la mere ne peut le
faire. Ce tiers va assurer au bébé une contenanicduiqpermettra de développer une

enveloppe psychigue stable et d'accéder a l'intgestivité.

V. Lucas

Lucas, bébé né sous X, a été placé dans une faifalbeueil peu aprés sa naissance en
attente d’adoption. C’est a la demande de la nmaiime H. que Lucas a été recu par une

pédiatre qui a rapidement sollicité I'équipe deqgsychiatrie.

Lors de la premiére rencontre Lucas a 2 mois.

Lucas arrive endormi. Mme H. nous raconte que Lub@$ énormément. Le sommeil
semble étre un refuge pour lui. Notre collegue beywotricienne essaye de le réveiller en
utilisant différents objets: il réagit & un son @éicue. Il passe alors tres vite d'un état de
sommeil profond a un état de cris et pleurs imporfpassant du stade 1 des niveaux de
vigilance au stade 6, Brazeltprie bruit semble I'avoir tres rapidement désorgan

A nouveau apais€, nous constatons que Lucas peéseet raideur générale au niveau
corporel. Les bras sont en hyperextension et laioitét spontanée est trés faible. Nous

n'observons pas de jonction main-main ou main-beudh n’y a pas de regroupement

156



EICHHOLTZER Claire Exemples de pathologies ou lmmmanication est altérée :
Cas Cliniques

possible. Lucas est en hypertonie et présente yperéxtension postérieure. Il ne semble pas
percevoir ses articulations. Son visage aussi@sracté. Ses expressions et mimiques sont
pauvres. Il présente une installation préféremtiedl gauche et nous observons une
plagiocéphalie. Nous ne constatons pas de mouvenséieotypes. Il peut crier mais il ne
produit pas de lallations.

Lorsque nous essayons de le toucher, il se déseegamouveau et pousse des hurlements.
Le moindre contact cutané, surtout au niveau duetaes mains provoque cette réaction, ce
qui est décrit par la nounou depuis la naissarcéut alors beaucoup de temps et de
contenance verbale, physique et psychique pour_guas puisse s'apaiser. Mme H. pense
gue pour Lucas le contact physique semble étrguagi
Durant cet entretien, les phases d'éveil actif do&$ breves, Lucas présentant un retrait
emotionnel important. Lors des périodes d’éveilsus constatons qu’il n'existe pas de
poursuite oculaire des personnes. Elle est patmdec des objets inanimés. Malgré une
contenance physique, il n'existe pas d'accrochageel; Il ne va pas chercher a explorer son
environnement visuellement.

Il N’y a pas de sourire réponse. Lucas semble ptésein agrippement au niveau de la
bouche: sa succion est trés mécanique et il nelsguals prendre de plaisir a téter. Mme H.
nous raconte que Lucas mange beaucbigqus émettons I'’hypothése qu'’il pourrait chercher
a remplir sa bouche et son tractus digestif powiaun sentiment de contenance interne afin
de lutter contre des angoisses archaiques.

Nous constatons que la seule facon d’entrer eracbavec Lucas est de lui proposer des
sensations unimodales. Les informations multimag@voquent un démantelement chez
lui. Lucas a besoin que son partenaire s’ajusgefinement. Tout ajustement trop rapide ou
trop intense (parole un peu plus forte, attentioigée brievement ailleurs) le désorganise.

Lucas semble chercher a éviter la communication.

Devant le retrait relationnel, le démantéelementid@plorsque nous essayons de
communiquer avec lui par contact physique ou parmsanication verbale, le non accrochage
du regard, les troubles de la régulation toniquéest niveaux de vigilance, nous considérons

Lucas comme un bébé a risque autistique.

Une prise en charge en psychomotricité se metasemleux fois par semaine.
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Vers I'age de 5 mois, les référents de Lucas péngeih est désormais capable d’étre mis en

contact progressivement avec ses parents adoptants.

Il est alors capable de percevoir les modalitées@erlles de maniere comodale sans se
désorganiser systématiquement. Lucas semble mansibée aux variations des flux
sensoriels. Méme s'il présente toujours un trodleléa régulation des états de vigilance, il est
de plus en plus dans un éveil actif. Il peut reéteillé deux heures environ.

Le contact tactile est désormais possible. Une gpe globale persiste. Avec la
contenance d'un tiers, la motricité des membregsenrs est plus développée. Lucas peut se
regrouper et faire des jonctions mains-mains eh+bhauche. La coordination visio-manuelle
se met en place progressivement. Le bas du conmpbleseencore peu investi. Il peut

maintenant suivre une personne ou un objet dudegacas peut aussi gazouiller.

La relation gu’il entretient avec sa nourrice seanblestie, ce qui n'est pas toujours le cas
avec des inconnus. Mme H. nous raconte qu’il a semiendre plaisir lors de la rencontre
avec ses parents adoptifs.

Mme H. nous raconte que Lucas supporte encoreitbffient les changements dans son
environnementithmuabilitd. Il peut vite se désorganiser au moindre de basagements.

Des examens somatiques ont provoqué chez lui umamtéement pendant plusieurs jours. Il

était alors dans un retrait émotionnel complet.

Durant ces quelques mois, Lucas a ainsi développécempétences sensorielles et ses
capacités de regulation de son état de vigilant¢engque. Il semble également moins fuir la
relation a l'autre. Cependant il reste un bébéilzagt la présence de personnes ou de

situations inconnues peut encore le désorganiser.

Lucas poursuivra les soins de psychomotricité,esaupar les soins et la contenance que

lui apportent ses parents adoptifs.
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Signes précoces d’autisme infantile

Il nous semblait important d’évoquer les troubleécpces de la sphere autistiques dans
cette partie clinique abordant les troubles deolmrunication infantile. En effet, un enfant
autiste présente une altération majeure de sesitg&pde communication. L’enjeu actuel est
le dépistage précoce de ces troubles. En les grenacharge le plus précocement possible,

nous espérons qu’ils seront moins severes lorsguiaht va grandir.

La premiére description de I'autisme a été faitelmmneren 1943.
Certains auteurs comn@arel, préférent utiliser le termée retrait relationnelpour décrire
les troubles précoces de la sphére autistique lgseenfants durant les premiers mois. En
effet, comme nous I'avons vu le retrait émotionmelne définition plus large et peut étre la
manifestation de plusieurs pathologies. Le diagoak retrait relationnel ne préjuge pas de
I'évolution clinique du bébé. (52)

Houzelnous propose une synthése des signes cliniqueistteuinfantile repérables de

maniére précoce. (52)(116)
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Tableau 6 : Signes précoces d’autisme infantile sel¢douzel (52)(116)

°  Défaut d'attitude anticipatrice

Troubles d duit il °  Défaut ajustement postural
roubles des conduiles sociales non °  Aversion pour le contact corporel

linguistigues °  Défaut attention conjointe

°  Défaut de pointage

° Défaut de jeu de « faire-semblant »
3 °  Défaut de lallation

Troubles du prélangage > Babillage monotone

°  Vocalisation idiosyncrasiques

] . °  Hypotonie
Retard et anomalies du développement . ;
Dystonie
psychomoteur o

Mauvais contrdle postural
°  Perte temporaire des acquisitions

Absence des organisateurs de Spitz °  Absence ou rareté du sourire au visage humain
° Absence d'angoisse devant le visage étranger

°  Défaut de contact ceil-ceil

. . °  Evitement actif du regard

Troubles des conduites perceptives °  Fascination par les mains

°  Impression de surdité

° Réactions paradoxales aux bruits

° Retrait, indifférence au monde extérieur
°  Absence d'intérét pour les jouets

° Inactivité, ralentissement

Troubles du comportement °  Comportements répétitifs

°  Mouvements stéréotypés

°  Maniement étrange des objets (objet autistique)
°  Cris, coleres, auto-agressivité

° Difficultés a téter

) ° Vomissements
Troubles fonctionnels °  Anorexie trés précoce

°  Mérycisme
° Insomnies agitées ou calmes

Phobies precoces ° Des bruits ménagers, autres

Conduite d’agrippement

Conduite de démantélement

Nous constatons qu’un certain nombre de ces sigmegues sont également évoqués lors

d’'une dépression du nourrisson.

Pour Carel, la différence se situe dans la relation avec f@autes signes de souffrance
chez les bébés dépressifs semblent se majoremulorsgoignant ne lui préte plus attention

alors qu’au contraire chez les enfants présentast ttbubles autistiques, les signes de

160



EICHHOLTZER Claire Exemples de pathologies ou lmmmanication est altérée :
Cas Cliniques

souffrance s’accentuent lorsque le soignant cheécheaintenir une relation avec lui. Les
nourrissons dépressifs auraient peur d'étre laciés que les nourrissons avec trouble

autistique auraient peur d’étre pénétrés, intru@&.(52)

Les travaux concernant les difficultés de commuiooaet les troubles du langage chez
I'enfant autiste sont nombreux. Nous ne ferons domgue quelques remarques.
Les bébés ont classiquement une attirance préfgienpour le visage humain et les voix
humaines plutét que d’autres bruits (clochettetwel..). Il a été démontré que I'enfant
autiste traite la voix humaine de la méme maniere lgs autres bruits, ce qui ne permet pas
de favoriser le développement dans les interactidrenfant autiste a également des
difficultés a coupler la voix et I'image visuelleisdans la perception intermodale. (43)
Plusieurs études sur les capacités sensorielleslietegration comodale des stimuli
environnementaux chez les enfants présentant@d@sidss autistiques sont ainsi en cours.

Les travaux sur I'imitation sont aussi trés stinmiga(59)

Par ailleurs, une des manieres de comprendre deblés du langage est la suivante: la
séparation peut étre trés angoissante pour lesitsnéautistes. lls cherchent a combler les
situations de séparations par des comportemeruslidge, par des objets autistiques. Or pour
les enfants autistes, c’est le principe du langagancarne une séparation. L'idée de parler
est effrayante dans la mesure ou elle vient déreogtr'il existe un espace entre lui et l'autre.
(11)

La présence de signes cliniques évoquant un ragkitionnel et des signes précoces
d’autisme infantile, nécessite la mise en ceuvrgeagune prise en charge adaptée.
Enfin, il nous semble indispensable de soutenip&ents confrontés au quotidien a un bébé

présentant de tels troubles de la communication.
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PRISE EN CHARGE DES TROUBLES DE LA
COMMUNICATION

Nous aborderons ici les principaux moyens de peisecharge a notre disposition pour
prévenir I'installation de troubles de la commutima et la rétablir si nécessaire.

Une prise en charge précoce des troubles de la oaimation nous semble nécessaire afin
que le bébé puisse se développer sur un plan psytbar et accéder aux processus
d’intersubjectivité et a la communication verbale.

La construction du projet de soins se fera a pdsifd’observation d'un trouble chez le
bébé, d'une pathologie maternelle ou d’'un troulds thteractions. Nous disposons d’une
variété de dispositifs qui pourront étre proposésutdisés séparément ou de maniere
complémentaire en fonction de la situation cliniqua prise en charge, adaptée a chaque
famille, pourra ainsi étre centrée sur le bébélesiparents ou sur les deux.

Nous aborderons tout d’abord différents types desahations thérapeutiques parents-
enfant. Nous verrons ensuite l'importance d’'unesgren charge multidisciplinaire et
comment le travail d’'orthophonie et de psychomd#&ipeut venir soutenir 'émergence d’'une
communication intersubjective. Nous développerorsige des exemples de différents lieux
de prise en charge. Enfin, nous évoquerons diftérentils thérapeutiques a notre disposition

pour améliorer la communication entre les parenlksug enfant.

|. Consultations thérapeutiques parents-bébé

A. La consultation en périnatalité
La consultation en périnatalité se déroule en pidsau bébé et de ses parents. Elle est

proposée par un psychiatre (soit psychiatre pounlteadsoit pédopsychiatre) ou un

psychologue.
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L’objectif de cette consultation est d’évaluer Bgnptdmes présents chez le nourrisson.
Pour cela, le thérapeute s’appuie sur les infolnatidonnées par les parents. Il se base
également sur son observation clinique du bébé muédrer les difficultés et les capacités du
nourrisson.

Cette consultation permet aussi d’évaluer I'étgthgjue des parents. En effet, la grossesse
est source d’'un bouleversement psychique impogtdes troubles spécifiques de la période
périnatale comme la dépression du post-partum pewamparaitre. La grossesse et la venue
d’'un bébé peuvent également décompenser un étzhigsyg déja fragilisé (psychose, trouble
de la personnalité...).

Le thérapeute préte attention aux interactionsegistent entre les parents et leur enfant et
a la maniere dont la famille communique. Le théud@echerche a évaluer le type
d’interaction actuellement présent dans la fam{llecherche synchronique) mais aussi
I'évolution des interactions depuis la grossesssqyia la période actuelle (recherche
diachronique). Le thérapeute pourra alors progresgnt se représenter I'histoire de ce bébeé.
En évoquant leurs histoires personnelles, les patenpermettront aussi d’intégrer I'histoire

de leur bébé dans I'histoire de la famille (dimendgiransgénérationnelle). (8) (25) (32)

Afin d’évaluer les interactions, le thérapeute absdout d’abord le comportement du bébé
et de ses parents. Les interactions comportemsrtafaprennent :
- les interactions visuelles: regards entre leemaret I'enfant, interpénétration du regard,
détournement ou évitement du regard...
- les interactions vocales: présence de babilldgédallation chez le bébé ou au contraire cris
et pleurs intenses et difficilement consolablesalitgi du parentais ajusté ou non (intensité,
rythme) lors de la communication avec le nourrisson
- les interactions corporelles: distance physiqoteele bébé et ses parents, capacité de

holding, dialogue tonique, échanges de souriraggacts cutanés, portage... (25) (32)

Durant cette observation des interactions reelles,thérapeute utilise sa capacité
d’empathie pour évaluer les interactions affectidégpourra alors percevoir les éprouves
corporo-psychiques du nourrisson. Il doit cependagiier a ne pas s’identifier de fagon
exclusive au bébé ou aux parents, au risque de auwwop réussir a (r)établir une

communication entre les différents partenaires) (23)
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Les interactions comportementales et affectiveasnmermettent de mieux comprendre les
interactions fantasmatiques. En effet, les scéadantasmatiques des parents influencent les
interactions et la communication dans la famille.ttavail du thérapeute est d’interpréter ces
fantasmes pour que les parents puissent en preadseience. Le cadre de la consultation a
pour fonction de contenir ces scénarios fantasmasiqpour qu’ils puissent étre exprimeés.
(25) (32)

Enfin, le thérapeute observe les interactions grotoliques, maniére dont les parents
interprétent les comportements du bébé et leursxa@inune valeur de communication.
Certains parents n’'ont pas cette capacité a adtribne valeur symbolique aux gestes de leur
bébé.

La consultation thérapeutique a pour but de cheldehglace que peut prendre le symptome
dans le fonctionnement familial et de questionres projections et les identifications
parentales. La transparence psychigue et la prpaton maternelle primaire qui
bouleversent le fonctionnement psychique matermwelie aussi lui permettre d’accéder a des

niveaux de réflexion plus profonds. (34)

Dans certains cas, la consultation thérapeutiqugotie sera unigue ou se limitera a

guelques consultations. Son role est a la foiséagntif et thérapeutique. (8)

B. L’'observation clinique et thérapeutique selon Brazkon

Comme nous l'avons abordé, I'échelle de Brazel&irua outil clinique tres utile qui nous
permet d’observer et d’évaluer les difféerentes caga du nourrisson. Cette échelle peut aussi
étre utilisée de maniére «informelle» dans un bétapeutiqgue. Sans étre cotée, elle est alors
surtout I'occasion d’'instaurer un dialogue entréhi&rapeute et les parents autour du bébé.

Pour le praticien, la passation de cette écheltepeitexte a montrer aux parents les
compétences de leurs bébés. Il va les expliciteavéers différents commentaires. Les parents
vont ainsi découvrir que leur bébé a des capauitEsipconnées. Ainsi, le praticien propose
aux parents une image positive de leur enfant.eCaé¢trniere va a son tour revaloriser

narcissiquement les parents. La communication ¢uatrents et bébé sera ainsi facilitée par le
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renforcement de linvestissement du bébé par semfzaet par 'émergence de projections
fantasmatiques positives. Cette observation thétape est ainsi I'occasion pour les parents
de mettre en relation I'enfant réel avec I'enfanaginaire et fantasmatique. (81) (124)

Cette observation est souvent source de questmmnslgs parents qui pourront trouver des
réponses aupres du professionnel une fois I'exaeraminé. Le praticien pourra rassurer les
parents et leur donner des conseils. Ce temps etadtion permet d’aborder des inquiétudes
et des angoisses des parents qui ne seraient gadises en dehors d’un support: le corps
du bébé. (82)

Cette observation permet aussi de cibler les ditiis du bébé et d’aider les parents a
adapter son environnement pour pallier a ces difés. Par exemple, les parents sont
toujours surpris, quand nous leur proposons justéichinuer I'intensité lumineuse dans la
piéce, de constater I'ouverture progressive dex geueur enfant. Cette adaptation rend alors
la communication visuelle possible. (82)

Brazelton était attaché au fait de montrer aux parents camrs®ccuper d’'un bébé
hypersensible aux stimulations. Dans son liR@@nts forts de la naissance a trois aiis,
détaille bien la maniére de communiquer avec luifatgn progressivePour ne pas le
surcharger en stimulations, il est préférable, @semple, d'utiliser une communication
unimodale (le toucher ou la voix ou le contact glsu).Ce n’est qu’une fois que les parents
ont ressenti un relachement musculaire chez le Qéhs peuvent introduire une nouvelle
modalité sensorielle. lls pourront ainsi ajoutervi@ix au toucher. Le thérapeute va aussi
sensibiliser les parents aux différents signaux pmmbementaux qui expriment le plaisir ou
inconfort du bébé. Les parents seront ainsi gslidans la communication avec leur enfant.
Lorsqu’un bébé est sensible il vaut mieux priviggdies pieces calmes (télévision ou radio
éteintes, peu de personnes dans la piéce...) etudaéreés tamisées. Parler avec une voix
basse et proposer des pauses dans les stimul@ion®spectant les temps de retrait
nécessaires au bébé) vont l'aider a réguler lesnmdtions qui lui parviennent. Le role actif
du nourrisson sera également souligné durant obiervation. Enfin, il est préférable de
proposer des stimuli visuels ou tactiles d’'intensitodérée pour ne pas déborder les systemes

de régulation du nourrisson. (82)
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Cette observation thérapeutique est un temps dagead’expériences et de connaissances
du thérapeute avec les parents. C'est aussi I'amtapour les parents d’établir une

communication avec leur bébé et réciproquemenegaacsoutien du thérapeute.

L’observation clinique du bébé sel@mazeltonpeut étre un outil intéressant pour soutenir
ponctuellement les parents dans les premieresastiens mais aussi pour créer une alliance

avec eux et les accompagner vers d’autres soimécsssaire.

C. Les thérapies conjointes parents-bébés

Les thérapies conjointes se sont développées Soymilsion deFraiberg qui a beaucoup
travaillé avec les bébés et leurs parents sur dasmnission transgénérationnelle. Elle

considérait le bébé comme un «objet de transferta gart de ses parents.(28) (124)

Les thérapies conjointes parents-bébés peuvendnereifférentes formes:
- entretien de guidance simple
- psychothérapie d’inspiration analytique
- psychothérapie breve
- thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (42)

Il a été démontré que les bébés des meres déprpnéssntaient une rapide amélioration
des troubles de I'interaction lorsque soit un ér@iént de guidance, soit une psychothérapie
d’inspiration analytique soit une TCC se mettaipéace. (42)

Sutteret Guedeneynous rappellent qu’il ne faut pas oublier de dreren compte le pére
dans la prise en charge des troubles des intenacéb de la communication chez le bébé.
Longtemps ignorées, certaines études s'intéresEmutrmais aux pathologies spécifiques du
pere comme la dépression dans le post-partum patertiinfluence que celle-ci peut avoir
sur le psychisme de la mere et du bébé. (42) dast important de l'inclure dés que possible

dans la thérapie.
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1. Psychothérapies d’inspiration psychanalytique

Voici différentes approches en psychothérapiesoiotgs d’inspiration psychanalytique:

- PourWinnicott dans le cadre d’'une thérapie conjointe parervg;blé thérapeute aura un
réle d’objet transitionnel Il va principalement travailler sur la mise eanlides systemes
préconscients. Durant ces consultations il utiéisarlontiers des jeux ludiques pour permettre
a la mere et au bébé d’accéder a cet espace imansit En appui sur I'espace transitionnel

proposeé par le thérapeute, la mere et le bébéseodifferencier progressivement. (13) (28)

- Lors de ses consultationsebovici cherche a dégager lesandats transgénérationnels
inconscients qui vont perturber la constitution du self du &élCe travail va durer
généralement deux ou trois séances. Pour agiresunieractions parents-bébé, il utiliser le
conceptd’énaction. Pour lui, I'énaction est un mécanisme inconscient qui appartient au
contre transfert du thérapeute. Il ne s’agit pas @assage a I'acte mais d’'une maniére pour
le thérapeute de ressentir dans son corps les\@saorporo-psychiques du nourrisson. Ce
ressenti sera interprété par le thérapeute quieemeéttant en mot le transformera en
métaphore. Il s’agit la de la fonctiafempathie métaphorisantdu thérapeute. (1) (25) (124)
(125)

- La notion de groupe thérapeutique a principalgénséh développée p&ion a la Tavistock
Clinic de Londres. Ainsi les groupes parents-théuég-enfant, fonctionnent comme un
véritable appareil psychique collectif. La contezedu groupe, va assurer une fonction alpha

et permettre de transformer les représentationshigpyes de I'enfant. (1) (124)

2. Psychothérapies breves

La thérapie bréve mére-bébé est notamment utipsé€ramer et Palacio-EspasaCette
thérapie a pour but de modifier les investissempsyshiques des parents envers leur bébé et
non de traiter tout le fonctionnement psychopathigiee de la mére ou du pere. Pour cela, le
thérapeute va proposer entre 5 et 10 séances.

Lors de ces consultations, le thérapeute esttitserx projections des parents sur I'enfant

mais aussi a la maniére dont I'enfant va venir émaliser» en son corps les conflits
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intrapsychiques des parents, qui entrainent desaictions pathologiques. Le thérapeute va
faire prendre conscience de I'existence de cesglions et représentations mentales aux
parents. Une fois celles-ci retravaillées, ils poor ensuite se les réapproprier. Ce
mouvement peut étre accompagné d’'un vécu dépasssiparents qui prennent conscience de

leur réle dans la symptomatologie que présentedefant. (13) (3) (34)

Ce type de psychothérapie est possible lorsquedesnts ont suffisamment de capacité
d’insight et de symbolisation. En effet, cette nmdédade prise en charge sera peu adaptée
dans des pathologies comme la psychose, les igtdtissl... Dans ces cas, une psychothérapie

plus longue sera souvent nécessaire.(32)

D. L'observation directe des bébés selon Bick

L'observation des bébés a d'abord été proposéeBpeEt comme une méthode de
formation pour les thérapeutes d’enfants et d’adulau Royaume Uni, dans les années 1960.
Elle a ensuite été aménagée dans une perspectrgpéutique. L'observation du bébé et de
sa famille a lieu a domicile, de la naissance jimgudeux ans environ de I'enfant a raison
d’'une heure par semaine. Cette méthode se dérauimis temps: I'observation directe au
domicile de la famille, la prise de notes en défépuis la reprise des observations et
I'élaboration en groupeFreud (en 1911), décrivait les trois temps d'un actecpgye:
attention, mémoire et jugement. Cette méthode éinfasion permet donc de différencier ces
trois temps. Lors d’'une attention flottante et npogeante, 'observateur va étre attentif aux
communications analogiques et digitales et aux comcations conscientes et inconscientes
qui existent dans la famille. PouBick la perception et la compréhension de la
communication non verbale chez le bébé sera égatemtiée pour I'observateur qui prendra
en charge des enfants plus agés présentant desesq@sychotiques ou autistiques et qui ne
sont pas en capacité d’accéder au langage velbah kinsi développer ses capacités
d’empathie aux états émotionnels du bébé. Durate geriode, il cherchera a garder une
position d’observateur et a ne pas prendre unega#iste dans le fonctionnement familial. Il
s’abstiendra également de poser des questionsainlbe, pour ne pas troubler la confiance
de celle-ci en ses propres capacités de priseageh(62) (28) (126)
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Au fil des années, la méthode d’observation direlgdick a permis de développer les
connaissances cliniques sur les premieres étapegvkioppement psychique ainsi que sur
les interactions précoces. (62) (28) (126)

PourBydlowskiet Graindorge «si on considere que I'image motrice est en sdadensée
et de l'activité représentative, on accorde a lavbation directe des bébés la valeur d’un outil

précieux quant a I'étude des processus psychiguemémes.» (14)

Houzelpuis Golsedéfinissent legjuatre fonctions de I'observation directe des bébés
- Fonction de «sein-toilette» de I'observate(Meltze): L’observateur, extérieur a la famille,
va étre le réceptacle de la souffrance des pardhtsa contenir leurs émotions et
interrogations, pour gu’ils puissent ensuite lesigee. Ainsi dépositaire des émotions
agressives, qui pourraient se diriger vers le bsaégrésence rend l'interaction bébé-famille
plus sereine. (13) (127)
- Fonction de requalification des parentsLes parents peuvent rapidement se sentir
disqualifiés dans leur fonction surtout si leuraarifest atteint d’'une pathologie comme des
troubles de la sphére autistique. La mere peutrsir sous le contréle d’un imago maternelle
qui la dévaloriserait dans son réle de mere. Qetgo tutélaire» est souvent incarné par un
membre féminin de I'entourage. Le thérapeute, eseng’identifiant pas a cette projection
d’«imago tutélaire», va permettre a la mere devieoseule des solutions et de la conforter
dans ses compétences et son role. La mére estarakrisée narcissiquement. (13) (127)
- Clarification des confusions de générationBour pouvoir communiquer avec son bébé de
maniere empathique, le parent va régresser vermmaties bébé». Un équilibre entre les
«parties bébé» et les «parties adulte» est néoeskais le psychisme du parent pour qu'il
puisse éprouver les ressentis de son bébé mais lasssansformer. Lorsqu’il existe une
souffrance parentale, souvent liée a une souffranfantile, le parent aura tendance a
régresser vers ses «parties bébé» en se coupantpdeses adulte». Des perturbations
importantes de la relation parent-bébé pourrontaggpe. Grace aux deux fonctions
précédentes, I'observateur va permettre au parentettouver une place et des affects
différenciés et ainsi de trier les confusions qustnt au niveau générationnel. (13) (127)
- Identification des parents a la fonction d’obserianb de I'observateur L'observateur
contient donc la souffrance psychique de la fanpllegs met a disposition son appareil a

penser les pensedBig¢n) pour lui permettre de transformer ses penségssetomportements.
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Progressivement, les parents vont s’identifier & foactions: les interprétations parentales

sont ainsi rendues possibles. (13) (127)

L'observation directe des bébés peut aujourd’hué &ppliguée a des domaines tres
différents: a titre préventif dans les creches, sdafes institutions (PMI, service
d’hospitalisation, soins a domicile...) ou dans l&sagions a risque comme la prématurité, ou
a titre thérapeutique avec des enfants présengantroubles de l'interaction. Cependant cette
méthode nécessite un investissement important disiité et régularité) de la part de la

famille et du thérapeute. (62) (28) (126)

Il. Disciplines participant a la prise en charge

Nous voulons insister sur le caractére multidiscgie de la prévention, du dépistage et de
la prise en charge des troubles de la communicatitne les parents et leur bébé.
En effet, dés la grossesse les sages-femmes etaggees sont attentifs a l'investissement
psychique de celle-ci par la mére. Si besoin, darpnt proposer des mesures de soutien

gu’elles soient sociales, psychiatriques...

De plus, la majeure partie des troubles est d’abepdrée par des intervenants qui ne sont
ni psychiatre ni psychologue. Ces troubles peuédre observés dés la maternité par les
gynécologues, les sages-femmes, les pédiatres,pulgsicultrices, les auxiliaires de
puériculture, les assistantes sociales...L’équipeligison formée par des psychologues,
psychiatres et pédopsychiatres peut alors étriigddl pour avis. Si besoin cette équipe peut
faire le lien avec les structures de soins du sed®abitation de la mére et du bébé. (3)(42)

La prise en charge des troubles de la communicatimz le nourrisson va également
s’'appuyer sur une équipe pluridisciplinaire qui tpdére constituée de psychologues,
d’infirmiéres, d’éducateurs, d’orthophonistes, dg/ghomotriciens, de puéricultrices et de
psychiatres. Nous insisterons sur la nécessitéedtoordination et d’'une communication
efficace entre les différents partenaires de laepen charge afin de soutenir au mieux la
famille. L’ensemble de ces partenaires va ainsnérun réseau qui viendra contenir la

souffrance psychique du bébé et des parents.
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A. Médecine générale et pédiatrie

Apres la maternité, le médecin généraliste et ldige sont en premiére ligne dans
I'évaluation des troubles coporo-psychiques chemaderrisson. En effet, le nourrisson
exprimant sa souffrance physique ou psychique par crps, les parents inquiets sont

ameneés a les consulter rapidement. (32)

Le médecin généraliste et le pédiatre ont alorsi@lus roles:
- un réle dang'évaluation clinique initiale. Grace a un interrogatoire détaillé et un examen
somatique complet, ils déterminent si I'étiologs somatique, psychique ou les deux. Selon
les résultats, ils pourront rassurer les parente®@coutant et en leur apportant des conseils
ou si nécessaire, orienter les parents et leuneréas une structure de soins adaptés.
- lors des consultations médicales de suivi et iliEn® obligatoires, ils ont un réle de
dépistage des troublegue les parents n‘ont pas repérés ou qu’ils dénlen encore, ils
procéderont a une évaluation et a une réorientatingcessaire.
- apres le repérage de troubles psychiques paéaguipe de pédopsychiatrie, ils effectueront
une évaluation somatiquelL’examen somatique est indispensable devant ebles de
'alimentation, digestifs, respiratoires ou du soeilm Cette évaluation permettra de
rechercher une organicité (déficit sensoriel, uoultie neurologique...) et de préciser
I'étiologie des troubles Des symptdmes somatiquees/@nt étre la conséquence d’'un trouble
de linteraction mais une pathologie somatique paugsi étre a I'origine de difficultés de
communication entre les parents et leurs enfa?®3.(32)

Dans certains cas, uravis pédiatrique spécialiséest nécessaire (neuropédiatrie,
gastropédiatrie, ORL, endocrinologie, génétiqueCgs évaluations étant complémentaires,
la synthése des évaluations peut permettre deenegtttumiere des éléments passés inapercus
et de poser ou d’affiner un diagnostic.

Un examen neurologique peut également nous aideraluer le niveau développemental

moteur, postural et fonctionnel de I'enfant. (232X
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D’autresexamens complémentairggeuvent aussi étre demandeés tels que:
- une évaluation des capacités auditives et/olellesgipour rechercher un déficit sensoriel
- une imagerie cérébrale dans le cadre d'une éiafuald’'un trouble envahissant du
développement par exemple
- une recherche de la présence d’une épilepsielwavétectro-encéphalogramme
- des fibroscopies oeso-gastro-duodénales et piHenédrs d’'un reflux gastro-cesophagien...
- des évaluations génétiques

- une recherche de maladies métaboliques. (29) (32)

B. L'orthophonie

Contrairement a certaines idées recues, la pnisharge en orthophonie est possible avant

'apparition du langage et sera indiquée dansrtasotes de la communication précoces.

Le travail consiste tout dabord avaluer la communication non verbaleet la
compréhension de I'enfant. L'orthophoniste s’appsie la participation active des parents
(prise en compte de l'aspect affectif dans les &gesa interactionnels). Ellsoutient la
communication avec des jeux, des supports visuels (photos; ig)ageis des échanges
d’'objets et de mots. Grace a des stimulations ssn@rientation aux bruits, a la musique et a
la voix) proposées de maniere réguliere et rythrfggention du bébé va progressivement se

tourner vers son environnement. Elle travaille égnt sur les interactions visuelles. (128)

L’orthophoniste montre aux parents comment souteb@pparition des babils
(communication préverbale) grace a des jeux d’itoitea faible distance, des variations de la
prosodie maternelle,... L’'orthophoniste propose égalg aux parents d’associer le verbal et
la gestuelle lors de l'utilisation d’'onomatopéesup faciliter I'apparition du langage en
utilisant les capacités d’imitation du bébé. (128)

Le travail de l'orthophoniste consiste aussi a iex@r aux parents comment doser la
guantité d’informations données au bébé (pour releadésorganiser), comment s’ajuster
corporellement, et comment utiliser les gesteg®timiques pour entrer en interaction avec

leur bébé (travail sur une stimulation monomodalana d’utiliser du multimodale). Un
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travail de désensibilisation progressive aux bregisparfois nécessaire lorsque le nourrisson

y présente une hypersensibilité. (128)

La prise en charge de la sphére orobuccale, inassyide dans la mise en place du langage
verbal, est également proposée. Le bébé apprembéisar sa motricité linguale et labiale, la
succion, la déglutition et a utiliser la masticatide maniére spontanée ou par imitation.
L’installation lors des tétées et la maniere degker le bébé lors de celles-ci sont également

ajustées avec les parents. (128)

Lorsque la prise alimentaire doit se faire par somdsogastrique ou qu’il existe des
troubles alimentaires, il existe une dysstimulatilenla zone orale car le sentiment de satiété
n‘est pas accompagné des sensations tactiles,tiodfac. qui composent le caractére
hédonique de la tétée. Pour lutter contre ce phéneml est donc conseillé de stimuler de
maniére tactile la zone périorale et orale, avdnpendant le passage de l'alimentation
entérale. Le passage a une alimentation normate aers facilité, la zone orale étant en
guelque sorte désensibilisée. La prise en chargeesléroubles est importante car lorsqu’un
bébé présente une irritabilité de la zone oralea ibe désorganiser et se mettre en hypertonie.
L’interaction visuelle n’est alors plus possiblda@tommunication est interrompue lors de la
tétée. Une intervention précoce de I'orthophongstiedonc trés importante dans des services

d’hospitalisation comme la réanimation ou les samansifs néonataux. (52) (69)

Le travail de l'orthophoniste consiste donc a soutéa communication analogique et
permettre 'émergence de la communication vertaies’appuyant sur la relation de I'enfant
avec ses parents et a prendre en charge les tsodbld’oralité qui pourraient avoir des

conséguences sur la communication verbale.

C. La psychomotricité

Le psychomotricien considere le corps du bébé comme charniére entre le monde
intérieur de celui-ci et le monde extérieur quinteure. Le travail de psychomotricité
s’appuie sur le double ancrage corporel et intemacel. Thieboconsidére qu'il existe quatre
éléments qui permettent de maintenir une unitépsyotrice: le tonus, le dialogue tonique,

le holding et la spatialisation. (129)

173



EICHHOLTZER Claire Prise en charge des troublesadeommunication

Le psychomotricien peut d’abord étre sollicité démsadre d’'urbilan: il évalue alors les
capacités sensorielles; motrices et sociales dué bafin d'établir son niveau de
développement psychomoteur. Pour effectuer ce ,hilapeut utiliser différentes approches:
bilan sensori-moteur dBullinger, échelle NBAS ddBrazelton échelle deBrunet-Lezine.
qui évalueront le niveau d’'organisation psychocoefpe ou I'age globale de développement
de I'enfant. (69) (82)

Ce bilan terminé, usuivi en psychomotricit@peut étre proposé si nécessaire.

Le travail du psychomotricien consiste d’abord &niléun cadre thérapeutiquéemporel,
spatial, verbal, et corporel) qui va contenir lepsoet le psychisme du bébé.

Le psychomotricien utilise la communication anadpg pour rentrer en contact avec le
bébe, en utilisant notamment le regard comme eppel@ontenante. Grace a ses capacités
d’empathie, il met en place un dialogue tonico-éamotel avec le bébé. Pendant I'ensemble
de la séance, il s'attache a donner sens aux émotrporels du bébé en les verbalisant
(fonction alpha deBion). PourThiebo, «tout se passe dans une co-construction des aspace
relationnels, corporels, et psychiques». (129)

Le psychomotricien introduit progressivement degiati@ns, des nouveautés dans
'environnement sensoriel et émotionnel du bébét #n respectant son rythme, afin de
développer ses capacités corporelles et représastaEn proposant des expériences variées
au bébé dans un cadre sécurisant et contenanega@t@u niveau corporel ou relationnel, le
psychomotricien permet au nourrisson de développgrcapacités psychiques et motrices de
maniéere globale. Le bébé percoit son corps dangladzalité, en relation avec le monde
extérieur et se sent sujet de l'action. Le béb&jtesm par ce tiers, accéde ainsi a

l'intersubjectivité, a la subjectivité et dévelopges capacités de symbolisation. (1ASB0)

Pour permettre au nourrisson de ressentir un sentidiunité, le psychomotricien utilise
mise en forme corporelleCelle-ci repose sur le portage, le regroupementieeau de I'axe
meédian et I'enroulement du bassin. Cette positenmet au bébé de réguler au mieux ses flux
sensoriels et de pouvoir communiquer avec I'a@apendant chez les nourrissons sensibles,
un appui vocal peut également étre nécessaire ggsurer une enveloppe sonore. Lorsque
I'enfant est trés désorganisé, un appui antérieain( posée sur le sternum) est proposé en
supplément. (55)
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lll.  Lieux thérapeutiques

Les lieux thérapeutiques et les modalités de pasesharge sont variés. Certains lieux sont
plutbt destinés a la prise en charge de I'enfafguttes soignent les psychopathologies

parentales ou proposent de travailler les intevastparent-bébé.

A. Les soins ambulatoires

Nous allons tout d’abord évoquer@entre Médico-Psychologiqug CMP). Les CMP sont
des centres de consultations ambulatoires publig@Qeaque CMP accuellle la population
d’'une zone géographique définie. La sectorisatiess MP est différente selon que l'on ait
plus ou moins de 18 ans. Ainsi, il existe des CMBtidés aux adultes et d’autres pour les

enfants de 0 & 18 ans.

C’est vers le CMP que convergent les premiéres ddesde consultation. Aprés une

premiere évaluation, des bilans et un suivi sooppses si nécessaires. (25)

L’équipe du CMP est multidisciplinaire et peut étcemposée de psychiatres, de
pédopsychiatres, de psychologues, d’orthophonigies,psychomotriciens, d’infirmieres,

d’éducateurs, d’assistantes sociales, de secitaire

Dans les CMP de pédopsychiatrie, nous pouvons pespme prise en charge individuelle
du nourrisson en psychomotricité, un travail avedyade mere-bébé, un accueil en groupe
thérapeutique ou encore un soutien sur le plaralsd@ CMP peut aussi proposer de réaliser
une partie de ce travail lors de visites a domidila prise en charge est cependant trés
variable en fonction de I'organisation et des maygisponibles sur chaque secteur. (25)

Le Centre Médico-Psycho-PédagogiquéCMPP) est un lieu de prise en charge privé a but
non lucratif. Il est plutét spécialisé dans la $@rfce psychique en lien avec I'école. Certains
CMPP peuvent cependant proposer des prises enechangme des groupes thérapeutiques

meres-enfants. (25)
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Le Centre d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP) accueille les enfants de la
naissance jusqu’a 6 ans. |l propose des consuitatie prévention et de dépistage précoce. lls

peuvent également assurer des prises en chargeesisaires (25)

B. Les interventions a domiciles

Les interventions a domicile sont notamment propesgux familles les plus démunies
(carences sociales, psychopathologies parentatslpgies lourdes chez le nourrisson..). En
effet, il leur est parfois difficile d’accéder agwins. Ces interventions permettent aussi de

travailler avec la famille élargie présente. (32)

Les visites a domiciles sont proposées par degpégule pédopsychiatrie, des équipes de
psychiatrie adulte et par les services sociaux.ehaore, la mise en ceuvre de ce type
d’interventions est trés variable selon les sesténmoyens financiers, personnels soignants
disponibles et formés, orientation théorique...). e&ll peuvent étre préventives ou
thérapeutiques. Par exemple, la méthode d'observdhiérapeutique dBick est un outil

intéressant qui permet de soutenir les famillesraidile.

Ces interventions peuvent débuter dées la sortimaternité avec la mise en place d’une
hospitalisation a domicile d’'une quinzaine de jo@slle-ci permet de travailler le lien mére-

enfant et la communication dans la dyade.

Au niveau social, UTPAS (Unité territoriale de Prévention et d’Action Sale)) peut
proposer des visites a domicile par des puéricektides éducateurs, des assistantes sociales,
des travailleurs familiaux. Par exemple, des Tembnnes d’Intervention sociale (TISF)
peuvent intervenir quelques heures par semaineoaicide afin de soutenir I'accés a la
parentalité dans le quotidien. L'ensemble de ctanientions peut étre réalisé a la demande

des parents ou dans le cadre d’un suivi judici&82)
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Exemple du projet CAPEDP (Compétences parentales dittachement dans la Petite

Enfance)

PourGuedeneyafin de prévenir les troubles des interactiomsladcommunication et de la
synchronisation des rythmes parents-bébé, il estdabord important de prendre en compte
les facteurs de stress existant chez les paremtiseftét, lorsque la mere présente un
attachement insécure, le stress associé a toutgnité@tpeut désorganiser le fonctionnement
psychique maternel. Une relation sécure avec lepeéite peut suffire a faire diminuer ce
stress maternel et peut dans un deuxiéme temps)earfee mere a travailler sur son mode
d’attachement.(78)

Guedeney et collont ainsi développé le Projet CAPEDEo(mpétences parentales et
Attachement dans I®etite Enfance: Diminution des risques liés aux troubles de santé
mentale ePromotion de la résilience). Cette étude vise aumrdleffet que peuvent produire
des interventions préventives a domicile menées upampsychologue dans des familles
vulnérables sur le plan psychosocial. Pour celasiehologue propose d’utiliser un systeme
de vidéo pour filmer les interactions entre pareettsbébé et d’observer la qualité de
lattachement. Un visionnage et une reprise dewi#gos sont ensuite effectués avec les
parents afin de valoriser les compétences paraenghlde mettre I'accent sur les informations
gue l'enfant cherche a communiquer (expressionsvidage, signaux d’alerte) afin de
favoriser les capacités d’empathie des parentschegportements qui peuvent désorganiser
le bébé sont également repris afin de soutenicdiatage affectif entre parents et enfant. Au
total, le projet dure en moyenne 27 mois. (78) J131

Les premiers résultats de cette étude évaluanpéichque peuvent avoir des interventions
précoces a domicile, sont positifs par rapport auaance et au soutien psychologique
parentaux. Cependant des ajustements semblent sa&ess quant a la formation des
intervenants, a la place insuffisante donnée avaspet a I'absence de contact avec d’autres
parents. Des études supplémentaires sont nécasafirel’évaluer si un tel dispositif pourrait
se mettre en place a une échelle plus vaste (notebi@milles et secteur plus important). (78)
(131)
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C. Les accueils thérapeutiques

Durant ces dernieres anneées, difféerentes modaliéesueils thérapeutiques ont vu le jour
pour prendre en charge les parents en difficultiewt permettre d’apprendre a observer, a
interagir et a communiquer avec leur enfant. Leslfas accueillies sont souvent des familles
a problématiques multiples. Les parents peuverdeptér des troubles psychiatriques ou un
trouble de la fonction parentale.

Le but de ces accueils thérapeutiques est priragipait de prévenir les troubles des
interactions parents-enfants. Certains types d&tqermettent également de prendre en

charge des troubles déja présents. (32)

Dans cette partie, nous détaillerons quelques ebesnpaccueils thérapeutiques, dont la

définition est finalement tres large.

1. Les maisons vertes

Le concept de maison verte a été développéDmto avec d’autres psychanalystes,
pédopsychiatres et éducateurs, dans les années [L880maisons vertes sont des lieux
d’accueil pour les enfants de la naissance a ¥tapsur leurs parents. Elles ont pour but de
permettre la socialisation de I'enfant et de prévées troubles des interactions parents-
enfants. (132) (133)

Les maisons vertes sont ouvertes a tous, de magmemeyme. Seul le prénom de I'enfant
peut étre demandé. Les familles peuvent se prassams rendez-vous lors des horaires de
permanences.

PourDolto cette maison se veut un lieu de transition pcemfént entre I'environnement
familial et I'entrée en creche ou a I'école. Ce pend’accueil permet d'éviter les effets
négatifs d'une séparation non préparée entre rgrdasa famille. Il a été pensé dans un but

préventif et non comme une maniére de prendre argeldes troubles existants. (133)

Les parents et les enfants partagent ensemblengestd’accueil. L'enfant est accueilli
comme un individu a part entiére et les soignafitssent une communication verbale pour

s’adresser a lui. Les professionnels assurent mgale une écoute groupale: les parents
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peuvent déposer leurs angoisses et leurs diffeulténtensité des projections agressives des
parents envers I'enfant peut ainsi diminuer. L'ebhfaa progressivement se tourner vers

l'autre, tout en se sentant en confiance et enrgéagrace a la présence du parent dans le
groupe. Il expérimente la capacité d’étre s&\inpicot). Il se confronte a des regles et a des
interdits qu’il va intégrer progressivement poupi@mdre a vivre en société.

Petit a petit, I'enfant va donc s’individuer etifanomiser. (133)

2. Le Fil d’Ariane a Lille

Mis en place paRosa Mascaralans la région lilloise, le Fil d’Ariane est uedi d’accueil
thérapeutique groupal et familial. Son objectifhpipal est la prévention et la prise en charge
des troubles interactionnels et de la communicadiotre parents et bébés. Les familles
accueillies sont vulnérables, les bébés étant sbwem situation de danger physique et/ou
psychique. Pour certaines, un placement judicidé® enfants en pouponniére ou en famille
d’accueil a été mis en place. (134)

La prise en charge peut débuter dés la grossesyg’ quix quatre ans de I'enfant. Le travail
se fait autour du bébé et de ses spécificitéspdemnts et des troubles psychopathologiques
éventuels, des troubles des interactions paretfidgsverLa famille est accueillie une demi-
journée par semaine dans un cadre groupal. L’égegiecomposée de psychologues,
d’éducateurs, d’auxiliaires de puériculture, et plgychomotriciens. Durant cette demi-
journée, apreés un temps d'accueil parents-bébésg deoupes sont constitués: celui des
enfants et celui des parents. lls ont deux esditfésents, afin de travailler la séparation et la
différenciation entre le nourrisson et ses pardrgs.bébés bénéficient d’une prise en charge
groupale avec un temps individuel avec un psychoamert. Un temps de retrouvailles a lieu
entre les parents et les enfants.

Des rencontres familiales ont également lieu régeinent avec le pédopsychiatre. Les
parents apprennent ainsi a reconnaitre les besbies signes de souffrance de leur bébé et a
les différencier des leurs, grace a I'échange d®®soignants. La communication entre les

différents membres de la famille est ainsi amé&o(é34)
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3. L’accueil en creche

Dans certaines situations, lorsqu’un trouble detdliaction est observé (relation mere-
enfant trop fusionnelle, carence psychosociale,n.aecueil en creche peut étre proposé aux
parents. Le but de cet accueil et de cette séparatiec les parents est alors de permettre aux
bébés de s'individualiser et de se socialiser. lébéb a l'occasion d’explorer un
environnement stimulant et de développer ses da&sapsychomotrices. Lorsque cela fait
défaut dans la famille, le travail du personnellalereche est aussi de permettre au bébé
d’étre dans un bain de langage et de mettre des snotses ressentis. Dans l'interaction avec
un tiers, le bébé va progressivement accéder teddnbjectivité et a la subjectivité. Les
parents seront aussi accompagnés et guidés. (3)

4. Le maternage insolite de Léczy

La plupart des lieux d’accueil comme les crechesesipouponniéres (lieux d’accueil des
enfants lorsqu’un placement est décidé sur le jpidigiaire) s’inspirent de I'accueil proposé a
Loéczy. 1l nous semble donc important de la déetailie Cette méthode a été importée et
développée en France pappelletDavid. (109) (135)

Cette méthode d'observation et de soins des béli#é Bnaginée pakickler a Loczy,
pouponniére située a Budapest. Cette pouponniéttt aréée en 1946, a la suite de la

Seconde Guerre mondiale. Les enfants sont acauddlleur naissance jusqu’a 3 ans. (109)

L’équipe de soins est constituée de nurses qucsfment d'un petit groupe, d’aides nurses,
d’infirmiéres, de psychologues et de médecins. Egtibrganisé pour que les nurses puissent
suivre le groupe dont elles ont la charge de lasaaice jusqu’a leur départ de la pouponniére,
afin d’assurer a I'enfant a travers une relatidiecive privilegiée, le maximum de stabilité.
Tout départ (de nurses ou d’enfants) est ainstcigitiet I'organisation est pensée afin de
maintenir une stabilité dans le personnel qui prematharge les enfants et dans les groupes
d’enfants. Les nurses n’interviennent pas de fadiogcte dans les temps libres des enfants
mais elles peuvent stimuler leur développementeem proposant du matériel adapté. La
relation des nurses avec les enfants a été lonquemiéchie pour permettre un équilibre

entre une relation affective privilégiée et linséction affective de [linstitution.
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Remarquons qu’un personnel important est nécegsainequ’une structure de ce type puisse

fonctionner. (109)

La journée de I'enfant est faite d’une alternaneesdins individuels proposeés par la nurse
et de temps d’activités autonomes ou le bébé pexpborer son environnement et jouer avec
les camarades de son groupe d’age. Un grand peidgzet établissement est de respecter au
maximum les besoins et le rythme de développemebedé. PouPickler, I'activité motrice
spontanée est tres importante dans le développgregctiique de I'enfant. Il va ainsi pouvoir
explorer son environnement et faire des expériedars un cadre sécurisant, contenant et qui
favorise les échanges émotionnels. Progressivelmdmdtbé acquiert la capacité d'étre seul et
son indépendance, aprés avoir passé I'étape indéimequi consiste a étre seul a coté de la
personne qui prend soin de luiWVihnicot) (5) En effet, I'enfant n’est jamais laissé seul,
I'organisation spatiale des pieces de la poupoarpermet la présence constante d’une nurse
a proximité des enfants. Une attention psychiguea@ssi toujours maintenue autour de
'enfant. Grace au sentiment de sécurité fourni parcadre, le bébé se tournera
progressivement vers I'extérieur. Les soins, lesodeertes et les progres de I'enfant seront
systématiguement soutenus par un commentaire vpdoalfavoriser la prise de conscience
de I'enfant de son corps et son entourage. Le dppement moteur et du langage est valorisé
par la nurse ce qui devient source de plaisir peaofant.

Le déroulement de la journée de I'enfant est caovésjgar écrit pour soutenir I'attention du
soignant mais aussi pour qu’'une continuité dessseemette en place lors du changement des
soignants. Une synthéese a lieu chaque mois. Cekesgs sont retranscrites dans un cahier
gue I'enfant pourra conserver a son départ de U@@aniere. (62) (109)

Grace a la communication analogique qui a lieu bes soins de la nurse, la présence
contenante de cette-derniere et la communicatiorbal® constante, cette méthode
d’observation et de soins permet a I'enfant de @per ses capacités et d’accéder a la

symbolisation et au langage. (109)
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D. Les lieux thérapeutiques spécifiques aux pathologienaternelles

La pathologie maternelle impose par moment le neccu des structures de soins
spécifiques: consultations psychiatrigues ambulego{CMP), visites a domicile, hépital de

jour pour la dyade, hospitalisation dans une unigéée-enfant. (42)

La premiere unité mere-bébé a été créée dansheéesri950 en Angleterre. En France, les
premieres unités ont été ouvertes seulement dammfeees 1980. Les pathologies maternelles
concernées par ce mode d’hospitalisation sontyaehose chronique, la psychose puerpérale,
les dépressions du post-partum et les troubles’attadhement liés a un trouble de la
personnalité. Lors de cette hospitalisation, |@gen charge concerne a la fois les troubles
psychiatriques maternels mais aussi les troubles idieractions mere-enfant. Le cadre
institutionnel sert alors de contenant psychiquer i@ dyade. Le pére est également impliqué
dans les soins. Cette hospitalisation est aussidsion de mettre en place un réseau extérieur
qui va venir étayer la famille ( PMI, creches, CABIR) et assurer la continuité des soins
(28)

Une hospitalisation de la mére en hopital psycigaé, avec séparation temporaire de la
dyade, est parfois nécessaire si les troublestemmimportants et mettent le bébé en danger.
Il est alors important de soutenir les premierdsrattions mere-enfant dés que cela est

possible.

Lorsque les troubles sont présents a la materaité, prolongation du séjour peut étre
proposeée, si la pathologie maternelle le permgukine équipe de psychiatrie en périnatalité

est disponible pour soutenir I'équipe obstétrialpediatrique. (42)

V. Outils thérapeutiques

Dans cette partie, nous allons évoquer quelquéls dlérapeutiques qui peuvent aider les
parents et leur bébé & communiquer.

Il nous semble important de commencer par expliquex parents que leur bébé est
capable de communication analogique par les ecBathgeegards, le toucher, les gestes, le

tonus... En effet, ces explications peuvent déjaldsr. |l nous semble aussi intéressant de
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montrer aux parents comment ils peuvent avoir Ua &&tif dans le développement des
capacités communicationnelles de leur enfant: epddant et en assurant une contenance
verbale, en adaptant son environnement pour lunetre de réguler son état d’attention, en
lui proposant une mise en forme corporelle... La ouesiet les comptines sont également des
supports a la communication que les parents peuwmgliger. Enfin, nous évoquerons
comment grace a I'atelier massage, le dialoguegtenentre parents et enfant peut se mettre

en place.

A. Le portage et la mise en forme

Comme nous l'avons abordé, les premieres interatientre la mére et son bébé
commencent souvent par un contact cutanée lorgau @ peau. Nous avons vu les nombreux
avantages de celui-ci. Il est donc important dprgoser au maximum afin de favoriser les
interactions entre la meéere et son enfant aprésissance mais aussi durant les premiéres
semaines. Bien sdr, le pére est invité a prendnebgbé en peau a peau, et d'autant plus, si
pour des raisons médicales, le contact avec la nmeepeut se faire dans 'immeédiat. (37) (38)
(39)

Les contacts corporels ont aussi lieu lors du pertqui permet un dialogue tonique
parents-bébé. Le thérapeute peut, en cas de diéscumontrer au parent comment porter son
bébé et comment le «mettre en forme» c’est-a-diter de bébé a trouver une position dans

laquelle I'interaction et la communication sontifiéees. (32)

Par exemple, lors de la tétée, la mise en formeéthé va étre importante dans la mesure ou
la posture participe a la fonction hédonique déeeal Il est donc important que le bébé soit
enroulé (nugue fléchie avec un appui dos) pourrassa détente musculaire nécessaire a la
déglutition. L’appui dos permettra aussi, si lanstiation au niveau de la zone orale est trop
importante, d’assurer une contenance posturale€éeiter que le nourrisson se mette en
hyperextension. Un dialogue tonique pourra ainsimstre en place. L'adaptation de la
posture du bébé lui permet de placer sa main shibkron, ce qui facilite sa déglutition. La

détente musculaire favorise aussi la digestion). (69
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Lorsque le bébé est allongé, en placant notre swis la téte du bébé pour I'amener d’'une
position couchée a une position inclinée a 30 degn&iron, une stimulation vestibulaire, qui
facilite I'ouverture des yeux et améliore le nivediattention du bébé, se produit. La
communication visuelle est ainsi facilitée. (32)

Pour soutenir le recrutement tonique, nous pouvdaement y associer une flexion des
jambes et du bassin. Cette position va permettren@urisson de mettre en place des
jonctions main-main et d’explorer visuellement sowironnement (52)

Ainsi un contact au niveau du dos, du ventre, desbnes va permettre au bébé de se sentir
contenu dans une enveloppe. C’est bien grace a petition regroupée que le bébé va
développer ses schémas corporels et notammentolaication main-bouche. La position
regroupée améliore I'autorégulation (attention,ug)net facilite la motricité spontanée. (69)
(70)

Pour faciliter le regroupement du nourrisson, NnposvVoONS aussi proposer aux parents
différentes installations pour faciliter le dialagtonique ou visuel, ne pas déborder leur bébé

sur un plan sensoriel ou encore le calmer lorsgstildésorganisé. (55)

Elles peuvent consister en linstallation d’un :nith drap est positionné de maniéere
ergonomique dans le lit du bébé. Ce drap va vemtiwuger partiellement ou totalement le
corps du bébé et lui apporter une contenance plngsitifaut cependant étre vigilant sur la
maniéere d’installer ce nid. Des que le bébé eshldapde se mobiliser et de se retourner, cette
installation est a retirer. (55)

Des nids ergonomiques type Cocoonababy® sont égalewisponibles en vente. lls

facilitent la position de regroupement et peuveérd étilisés de la naissance jusqu’a 3-4 mois.
Nous pouvons aussi emmailloter le bébé avec ua.ti3es études récentes ont montré que
'emmaillotage est bénéfique pour le bébé. Cet leppEment physique est une maniére de

recréer une enveloppe psychocorporelle pour lerisson. (136)

Enfin, l'utilisation d’écharpes de portage peutsaddre proposée aux parents. (55)
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B. La musique et les comptines

L’interaction meére-bébé est souvent comparée aahmeégraphie. Nous nous sommes
donc demandée si la musique permettait de rétablie chorégraphie lorsquelle était

perturbée.

Il a été observé que déja in utéro, le foetus réagidifféremment a une musique ou a une

comptine déja entendues a plusieurs reprises pporga un nouveau morceau. (104)

Des études ont montré que lorsque le nourriss@ndrde la musique, il est attentif, bouge
en rythme et manifeste des signes de joie. Foewvarthen,le bébé percoit donc la musique
de maniére innée. Il 'écoute mais il va aussiipgr activement: par ses mouvements de
mains, il va marquer le rythme de la musique. (4B8Y)

A partir de I'dge de 6 mois, les bébés font la&tghce entre des chansons ludiques et des
berceuses. Ces dernieres facilitent plutt I'apaesd et le repli sur soi alors que les autres

linvitent a découvrir le monde extérieur et fawamt I'attention conjointe. (41) (137)

Nous nous attarderons ici d’avantage sur les caraptgui sont une forme spécifique de
musique. En effet, uneomptineest une chanson accompagnée de gestes qui ratmiteie
chose a I'enfant, en fonction de son age. Ellesteri dans toutes les langues et toutes les
cultures. Les parents sont généralement amenéschdmter de maniére spontanée, presque
intuitivement, pour répondre aux besoins de leubéb@le calmer, le consoler,..). Les
comptines sont tout d’abord ludiques et sources glaisir partage qui va favoriser les
échanges et la communication entre le bébé etasestp. Cetteommunication sera digitale
mais aussianalogique (présence d'un rythme, d’intonations, de mimiqwtsde gestes
particuliers). Les comptines répétées a l'identiqqgamt permettre au bébé d’acquérir un
sentiment de sécurit de se sentir contenu que ce soit par les geatés voix maternelle.
Grace aux gestes des comptines et a la variatidordis qui les accompagnent, le bébé va
découvrir et vivre dans son corps le rythme eetaporalité. Pour le bébé, ces gestes sont
également prétextes a la découverte deeswironnement spatia(138)

Une comptine a aussi un début et une fin qu’il peiciper. Il sait également que cette
comptine va se renouveler: la perception du temps ansi se mettre en place

progressivement. Qorganisation temporellera permettre I'organisation depansée
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La répétition des comptines faciliterait aussi jegmtissage destonations du langaget
permettrait au bébé de mémoriser des sons puisndes nécessaires a la communication
verbale. L’attention conjointe et le partage émmutiel qui a lieu lors des comptines favorisent
egalement le développement du langage. (137) (138)

Les comptines étant transmises de génération esraé@n, elles font partie de la mémoire
collective et permettent ainsi la transmission @ d¢ommunication sur un plan

transgénérationnel. (138)

Les comptines vont donc permettre au bébé de dépeloses capacités sur le plan
psychomoteur, cognitif et social mais elles sondsawn excellent outil pour faciliter la

communication entre les bébés et les parents.

A partir des comptines peuvent émerger différeetsx jmusicaux. lls peuvent étre le
support d'un jeu d’imitation qui se met en placegressivement. Or comme nous l'avons
déja abordé, I'imitation est tres importante dansgéveloppement de I'enfant. Des variations
de fréquence, d’intensité... introduites lors dejees musicaux, vont permettre a I'enfant de
percevoir les modulations et donc de passer d'wereeption amodale a une perception
comodale. Les jeux musicaux seront généralemertdsion pour le bébé de solliciter
I'adulte mais aussi d'initier et de poursuivre umeraction. (41) (137)

Apprendre aux parents des comptines, des bercepeas,donc étre thérapeutique et

faciliter la communication avec leur enfant.
Par ailleurs, la musique peut aussi étre utilisssesde cadre d’'une pathologie maternelle

comme la dépression du post-partum car elle auraieffet positif sur le psychisme de la

mere, ce qui a un impact direct sur les interastis la dyade. (41)

C. L’atelier massage

De plus en plus d’ateliers massages sont proasédyades mére-bébé qui présentent des
difficultés interactionnelles.
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Lors de cet atelier, chaque mére va apprendre dena®n bébé. Un fond musical est
généralement présent. Le travail se porte ainsiesdiialogue tonique. La mere est rendue
attentive aux mouvements et aux émotions de so@. b fur et a mesure des ateliers, les
gestes sont plus fluides, moins mécaniques et @liaptés a ceux du bébé. L’accordage
affectif devient possible. En assurant une contemagohysique a son bébé, la mére va
également le contenir psychiquement. Le bébé pains se sentir en sécurité. Ce dernier
plus détendu sur le plan tonique et sur le plachgue est d’avantage capable de contrdler
son tonus et son attention. L’atelier massage peaimsi de revaloriser la mere dans ses
capacités a prendre soin de son enfant. (41) (139)

Des études ont également montré que les massagewdeissons ont un impact positif
sur le sommeil du bébé. Ses pleurs sont aussi nfréqesents. (140)

Les dyades mére-bébé qui participent a cet atabier aussi soutenues par la contenance du
groupe car durant cet atelier, les méres ont I'siocad’échanger leurs expériences et des
conseils. (26) (140) Le groupe massage a donc oaoele fonction d’enveloppe pour le
nourrisson: la premiere correspond a celle du group deuxieme est apportée par la
contenance physique et psychique de la mere.

Plusieurs études ont prouvé l'efficacité des massatpez les nourrissons et recommandent

donc leur utilisation, dans la mesure ou ils faeit I'établissement d’un dialogue tonique, et

ameliore la communication et les interactions elatm@éere et son bébé. (41) (139) (140)
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CONCLUSION

A travers ce travail nous avons voulu montrer gg®ld naissance le nourrisson est capable
de communiquer en utilisant son corps. En plus denir la capacité, il en a aussi I'envie
comme nous le prouve son avidité a rechercherdatacts sociaux. La communication est
pour le bébé une réelle source de satisfactiomplé@lsir, partagé avec les parents, renforcera

la qualité des interactions parents-bébeés.

Dans un premier temps, le nourrisson va utilisemdmiére active une communication
analogique pour partager des émotions avec sonrag. Les parents vont répondre a leur
tour en utilisant une communication analogigue naaissi une communication verbale. Le
mamanais, outil de communication multimodale, pgé a la communication analogique
puisque la voix, les mimiques, les intonations yoermettre a la mére de partager des affects
avec son enfant. Par le langage (systeme de sigtsfi les parents vont mettre en sens les
éprouvés corporels de leur bébé. Tout ce travailatdbration des parents va permettre au
bébé de transformer ses éprouvés en perceptioss gouipensées (appareil a penser les

pensées dBion).

La relation a l'autre a un rble déterminant darecdés a lintersubjectivité. En effet,
l'intersubjectivité est acquise dans un processusmhique qui repose sur les capacités du
bébé, des parents et de la relation parent-endatravers I'exemple de la tétée, nous avons
vu comment le nourrisson integre progressivemenintrmations de maniére comodale. Le
mantélement progressif de ses sensations et déns&sons va lui donner un sentiment de
continuité d’étre. Ce sentiment est soutenu par dapacités de holding des parents
(Winnicotd, les interactions visuelles et le mécanisme daegles de retourHaag), la mise
en place du Moi-Pea(Anzieu)qui vont permettre au bébé de constituer une eppel
psychique qui vient contenir son monde intérieurlectdifférencier de I'environnement
extérieur.

Tout cet ensemble rend possible I'acces a l'intgesivité pour le bébé. La répétition de
ces expériences va lui permettre d’accéder progerasnt a une forme d’intersubjectivité
stable a partir de 6-7 mois et de percevoir 'aatneame un étre pensant différent de soi
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La communication intersubjective est le point pieotre la communication analogique et
la communication verbale. Le langage est donc cetpavant d’étre verbal. Comme le
souligne Golse «le corps du bébé représente la voie royale dsa@éx processus de
symbolisation, de subjectivation, de sémantisat&n de sémiotisation dans I'espéece

humaine.»(13)

Le corps est le lieu d’émergence de la vie psyaigude la pensée du bébé mais il est
aussi le lieu des éprouvés non symbolisables. yapt®mes somatiques, les troubles tonico-
moteur, les troubles de la relation viennent signifexistence d’'une souffrance psychique du
bébe.

Lorsque des troubles des interactions et de la aomgation apparaissent, nous voulons
insister sur la nécessité de les dépister de nmameycoce. En effet, ces troubles peuvent
avoir un impact sur le développement corporopsyhidu bébé, sur 'émergence de son
langage, mais aussi sur ses relations futureslaseautres. Une formation des professionnels
de santé au dépistage, au diagnostic des troublés @dbmmunication chez I'enfant est donc
indispensable. Quel qu’en soit I'étiologie, ceutiies nécessitent la mise en place de soins
précoces et adaptés. Dans le cas contraire, ldoggenent psychique, cognitif, moteur,
mnésique, de I'enfant pourrait étre perturbé. Cptise en charge ne peut se faire sans la

participation et la coordination de 'ensemble desnbres des réseaux de périnatalité.

Il est aussi important d’expliquer aux parentslguwnt un réle actif dans la prise en charge
de ces troubles. Le rble du soignant sera de Ipbguer dans les soins et de les soutenir pour
gu'une communication adaptée s’installe ou perduee prise en charge périnatale peut
aussi permettre de comprendre certaines problénegtitfansgénérationnelles pour pouvoir

les dépasser.

Les programmes de prévention des troubles interawtis, déja existants doivent étre plus
développés et nombreux. En proposant une prisbange aux familles vulnérables, I'objectif
est d’'améliorer les interactions parents-bébéseanettre au bébé de se développer sur les
plans corporels et psychiques. Parfois ce souten aussi avoir un role de prévention de la

maltraitance.
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La communication chez le nourrisson est donc urtevasijet que nous ne faisons
gu’effleurer ici. De nombreuses questions sont Bnem suspens comme I'age d’apparition
de lintersubjectivité toujours en réflexion ches psychologues, psychiatres, philosophes...
Un autre débat concerne [lintentionnalité de la wamication. Savoir quand la
communication est destinée et adressée a une perpaticuliere est une question qui reste

ouverte.

Nous pouvons aussi nous interroger sur la présgince communication in-utero entre le
foetus et sa mere. Certains auteurs pensent quiame fde communication existe bien des la
vie intra-utérine. PouGraciela C. Crespirxla rencontre inaugurale avec I'’Autre ne se situe
pas au moment de la naissance, mais (..), au aentdes la vie intra-utérine, pendant la
gestation, le bébé humain est déja en rapport ege@utre humain qui le porte. Et cette
rencontre prénatale sera a l'origine de la recleeidn la communication avec I'Autre qui
constituera, des la naissance, un besoin aussaffioeital que celui de la survie». (22) Nous
pouvons aussi nous demander si cette communicaaogamniotique joue un role dans le
développement du langage. (66) La capacité de canaaiion in-utéro et I'impact de celle-ci

sur le développement de la communication chezlé ként encore des domaines a explorer.

Les spécificités de la communication avec des ¢mfsmurds, aveugles, prématurés restent

également a approfondir.

Il nous semble que la compréhension des mécanidme®mmunication précoce pourra
nous aider a mieux appréhender de nombreuses gpgitt®lou des troubles du langage sont
présents: autisme, dyslexie...et, nous I'espéronsaneliorer leur pronostic eévolutif.
Comprendre comment la communication intersubjecs@emet en place peut contribuer a
imaginer des thérapeutiques adaptées pour cestenfarencore les perspectives de réflexion

sont vastes.

Lors votre prochaine rencontre avec un bébé, né@pias a communiquer avec lui....
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ANNEXES

inger

loppement de Bulli

eve

7

Axe ded

Annexe 1

Axe de développement selon Bullinger

Espace utérin [Naissance Espace de la pesanteur |Espace oral Espace du buste |Espace du torse |Espace du corps
Les Perte de Coordination Coordination Coordination Coordination Coordination
stimulations |l'enveloppe proprioception-vestibule |Capture- arriére-avant gauche-oral-droite | haut-bas
sensorielles  |utérine et de exploration
entrainent I'alimentation en
une réponse |continu Regroupement Alimentation Equilibre Relais oral Corps articulé
d'extension du Réactions d'appui fractionnée Flexion-extension |Espace de Espace des
buste Déplisser ses préhension déplacements
contenue par |poumons et
la paroi respirer Création de la Création d'une  [Création d'un Création de Création du
utérine. verticale contenance arriere fond I'axe corporel corps véhicule
Dialogue
tonique entre Elaboration instrumentale | Elaboration Elaboration Elaboration Elaboration
le feetus et de la pesanteur instrumentale de |instrumentale de |instrumentale du |instrumentale du
son enceinte la bouche la vision torse et des mains |bassin et des
jambes
Sensation de chute Clivage Clivage Clivage Clivage
Les troubles : capture- arriére-avant gauche-droite haut-bas
exploration
Troubles praxiques du Troubles Troubles des Troubles Troubles
redressement praxiques de la  |praxies praxiques des praxiques de
zone orale oculomotrices membres sup., de [l'espace du corps

Aspects instrumentaux :

Tonus
pneumatique

I'axe corporel et
de l'espace de
préhension

et de I'espace des
déplacements
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Echelle de Brazelton

Annexe 2

ECHELLE DE BRAZELTON
FEUILLE DE COTATION

Nom: Prénom: Sexe: Date de naissance:
Agegest. : Poids: Taille : PC:

Mode d'accouchement: Durée dutravail: Apgar:

Gest.-Parité: Mode d'alimentation: Examinateur: Date de I'examen:
Temps écoulé depuis le dernier repas: Etat initial:

Habituation 9] 8 7| 6| 5| 4/ 3| 2| 1|remarques

Réponse alalumiére

Réponse au hochet

Réponse alaclochette

Réponse tactile du pied

Orientation-interaction 9] 8 7/ 6 5 4 3| 2 1|remarques
Stim. Inaminé visuel:balle

Stim. " auditif:hochet

Stim. " combiné:hochet

Stim. animé visuel:visage

Stim. " auditif:voix

Stim. " combiné:visage+voix

Etatalerte

Systéme moteur 9] 8| 7| 6 5 4 3| 2| 1jremarques
Tonusgénéral

Maturité motrice

Tiré-assis

Réaction de défense

Niveau d'activité

Organisation des états 9 8 7| 6 5 4| 3| 2| 1|remarques

Pic d'excitation

Montée de |'agitation

Irrita é

Labilité des états d'éveil

Régulation des états 9| 8 7| 6| S| 4| 3| 2| 1|remarques

Systéme n. autonome 9] 8 7| 6 5 4| 3| 2| 1jremarques

Trémulations

Sursauts

Labilité couleur de lapeau

Sourires _H_

Items supplémentaires 9] 8 7/ 6 5| 4| 3| 2| 1|remarques

Qualité d'attention

Colt de I'attention

Facilitation par I'examinateur

Irritabilité générale

Robustesse et endurance

Régulation des états d'éveil

Rép. Emotionnelle examinateur

Réflexes 0] 1f 2| 3|Asym [remarques

Grasping plantaire

Babinski

Clonus de la cheville

Points cardinaux

Succion

Glabelle

Résistance al'étirement:jambes

Résistance al'étirement:bras

Grasping palmaire

Enjambement

Redressement

Marche automatique

Ramper

Incurvation latérale tronc(Gallant)

Dév. Tonique téte et yeux (rotation)

Nystagmus

Réflexe tonique nuque (escrimeur)

Moro

ENFANT (Forces-Vulérabilités) PARENTS (Forces-Vulérabilités)

Célinité

Consolab

Auto-apaisement

Main-bouche

RECOMMENDATIONS:
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Annexe 3 : Grille d’évitement relationnel du nourrisson (GERN)(94)

fdemiifiration

I

el 2 premigres hettres di prénein do noartisa)

(3 premieres letires di aom

Procddure de remplivage

O Motreer avec un gros feubre moar
L répomnse correcte

Sigle o abrdviation :
ME = oon cetrouvé

Sexe olw mowrrisvon - O Caargon € Fille Ape I__IL_liroix I = impossible o dlermner
Parent = & owl
Diate dle noivramce du nowrrisson - | NN T T N Y Y
Caode du clmmscien imedigateiir | I I
Dhate de la consuliation ; | I
Clircien FParent
LE COMPORTEMENT GENERAL
il Mo NI 1
L Rayesxe, gravild, exncess ves "] (¥ [#] 8] ]
Z, Interét spontand ible envers les personnes "] 8] %] 8] 8]
3 Sensiblié Fuble s sollicalatsons elztonne]les ) %) 8] a] ]
4, Intedérance onx solhaiabions relabonoelies 0 0 [&] o) W]
5. Instabilaé excesive des condustes 4 aftachement ") ] il b ¥
b, Excitubalitd exvessive aux stimulabiors sensormictnoes (r i 0 ] n]
T Tolérance fashle nux changemends 0 %) i n ] i}
4. WVarmalihie excesssve de lo vigilance ] ] &) ] i}
a2 Faible comsolabaline i ] &} &} ¥ 4]
Clinicien Farent
Ol Mion NI 1
10, | Cmentation Gaible du visage vers metna (» 4 ) (%] O L&}
11. Mimguies cmotionnelles peu expressves ¥ il i ] [}
12, | Sourire faible en prisence J'awtral ] o a ) o %]
13. | Mimigues dimation pmivres ] & [§] o [&]
14, | Mimgues trop imslsbies = vanahies ] (& [ o 4]
15, | Mimigques émotionnelies mal contexiualasées {3 0 ¥ 0 (8]
Climcien Parent
LE REGARD
i Mon NR L
16, | Regrd pew orienls vers autrul 8] %] (8] n] 8]
17. | Reacherche rare du contact oesl @ ol '} ) &} ] 2]
1§, | Repird fugind a la dirobee ) 4] [¥] 5] [
1%, | Regard pérpbéngque, » du com de eil o 8] i) 4] ] (4]
2. | Regard ou en « passe-moraille "] 0 ) 0 [}
2l. | Regand hyperpénéimant, dur 8] 8] 8] o 4]
22, | Regurd trop proche, aviee « elfel cyclope » '} ) (&} ] 2]
23, | Strabisme cphémene ] [a] &) A o
24, | Mystagms ephamére {3 ¥ ¥ 4] [&]
25, | Faxabion excessive aux somrces. immineuses (¥ 8] 8] 'n ] (4]
26y, | Desinbénél powr sin omage dans le mirir o 0 (8] n] 4]
27. | Attention preférenticlle pour les choses plutdl que pour les personnes 0] o 0} W} %]
28 | Aftention vidaelle paradoxale (poar bex objels menus, lomtxind () o] ] i3 § ] [}
2t | Arention partagée fashle ow absente (O iom 59 2 10 mos do BLR-E : Bnmet Leemne 0 0o o 0 4]
mnevase ! regarde oo gue PMadulle regarde}
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Climcien Parent
. LECOUTE
Che Non MR L
A, | Réscton [ble po obeente a la voix lamiligre 0 ] (%] Ly 0
1. | Peurs anditives cxosssives o ] [} 4 LR
32 | Intérd pariculier poar b muasigue a (8] [&] 4] o
33 | Attenbion suditive paradecale (pour les brsts faibles, lowtains ) 0 0 8] o 0
Climicicn Parent
LA VOUALITE, LA FRE-VERBALITE
Chi Nan MR L
X | Bahillage ou jargon mswlbisant Q %] L8] 4] o
35, | Bamilage momotone, repétitil, abypxjue 0 (8] ] 4 ] L]
36 | Disparihon dés premicrs mats [ ] #) [x 1
TP | Inmitabioms et jeux viscalques faibles 0 8] [&] 4] L&)
A% | Rires mad comlextuahises 0 0 (&) (n ) (1]
3. | Plewrs mal conbextialses 0 i ] 4] LE}
. | Brusts buaccaux étranges (1] 4] [&] 4] o
Clinicien Farent
LE TIN/CHER
Chin MNoan MR L
dl. | Faible iniér# pour le contsel cutane, les consoees, e ciling, les baisers 0 0 0 o 0
42 | Intérét exclusif pour les contacts of les joux mobeurs 0 0 [&] 8] 0
43, | Semdations tactiles répetitives 1] i 4] 4] 0
. | Sensibilié tnaffisante 4 b douleur 0 4] &} N} [8]
Clincien Farent
LA FREHENSION
Chi MNan MR L
d5. | lnere préhensve [ &) 8] 4] 0
. | Approche avec le buste seul, bras meries [n ] (8] 3] 0 L]
47, | Préhension hésitanie |« le cube britlant w) 0 ] (8] 0] (4]
44 | Comtacd par elMlearement, du bout des doigis i i (%] ] i
&% | Bnéveté de |a sasie palmard [ 4] L#} cr L8}
S | Atypie de la pinoe fme (1] 8] 8] 4] o
51 | Désinbéni vesuel pour Fobjet tombé-jels {a ssgme des cublicties o) 0 0 o o ]
52, | Mon réalmaton du jeu de jetersramasser 0 ] %] 8] {
53, | Décovplaye do regand et de la préhension (prendre sans regarder) 0 ] 5] ] i
S | deu repetdf, géreolype avec an objel 0 0 & C (]
Climicien Parent
LA GESTUALITE
Chis Mon NE L
55 | Gestalitg émotionnelle pen expressive 0 4] &} o 8]
56, | Imikabons gestwelles fathles ou nboentes i 0 i ) i
57, | Pomtage de Fobgel dans Tattention partagee faible ou absent 0 ] ] ] 0
{CF stem 110 4 14 mais, BLESE : maontre du doigt ce qui 1inléresse )
SX_ | Feu de muans nul]-:piudﬂ-r-i'péﬁ.ut'mmyp.iquu I8 £ (] (W] L8]
59, | Fascimateon viswelle pour corams jeux de mains i i1 (] ) [
6. | Découplage da regard ef de la gestualie [n} 8] 3] 0 L]
61 | Abstude antscipatrice du porage pauvne on alfypicue 0 0 (] (4] 0
62, | Restrait des bris "en chandebes” 0 4] [&] (¥ 0
63 | Awto agressivilé par les mains 0 5] {1 W) [N}
6d. | Mégligence des membres mi@rieurs (i ioochés, ni suisis) O i1 [ ) ')
65, | Jeu en fare-semiblant pauyne oo sbsent (CF nem 1204 17 mos, BLE-E) 0 0 0 0 (4]
Climicien Parent
Chi Mon MR L
&7, | Hypotomie stypigue, svariable Q 8] (8] 8] e
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67. | Hyperionie atypigue, varable O 0 0 0 0
68, | Aceces d'hypertension axile ] 0 0 (4] O
6%, | Trouble de I'sjustement postural lors du maintien par autru 0 0 0 0
70. | Balancement posiural (v compns rythmees excessives d'endormissement ) 0 0 0 0 0

Clinicien Paremt
LA LOCOMOTION
O Non NR L
71. | Hypoactivité motrice 0 0 ] 4] 0
72. | Hyperactivité motrice 0 4] (8] (4] 4]
73, | Appu palmaire en position assisc Evite 0O 0 0 (4] 8]
T4. | Appui plantaire en position debout evite 0 0 0 4] 0]
75. | Appui ventral, évité 0 0 0 o 8
76. | Angoisse irés vive en position ventrale O 0 0 0 0
77. | Retoumement dos-ventre évite ] 4] 0 4] 8]
78, | Ramper évite 0 0 O (4] 0
79, | Quadnipedic évilee 0 0 0 0 0
&0. | Déplacement atypique sur les fesses 0 0 (4] 4] 0
&1, | Marche debout sur la poinie des picds [4] (4] [#] (4] 8]
#2_ | Marche en pantin, jambes mides ot écartées 0 0 O 4] 0
#3. | Trone et membres supéncurs ngides lors de la marche 0 0 I ] 0
#4, | Découplage de la marche et du regard O 0 0 [§) 0
85, | Dextente locomotrice atypigque 0 0 0 4] 1

LES ORGANISATEURS PSYCHIQUES

Un certain nombre de comportements affectivey, témeignent de la qualité du fonctionnement psyeligue du mourrisson en fien avec son
emtourage. fs peuvenr étre explords en complément du recueil des signes précédents er faire Pobjer de conmmentaires.

La relation orale-alimentaire

L'organisation do sommeil

Le sourire au visage

Les jeux daccordage intermodal parent-béhé

La différenciation familier/étranger

Les phenomenes et objets trunsitionmels

La relation speculuire

Le stade du NON

L'attentson partagee

La capaciie d'éire seul en présence de 'avtre

Les autoerotismes
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