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INSTABILITE PSYCHOMOTRICE DES ENFANTS : TROUBLE OU
SYMPTOME ?

Claire Metz®?, Anne Thévenot®!

Résumé

Depuis quelques années les troubles du comportement des enfants constituent un motif croissant
de nos consultations. L’instabilité est en ligne de mire, désignée comme hyperactivité, nouvelle
pathologie d’un corps malade devant étre alors soigné, ou comme manifestation comportementale
d’enfants nés dans une époque dite dépourvue de repéres. Cependant, I’approche clinique s’in-
téresse a la singularité de chaque sujet, le symptome produit constituant 1’expression d’un conflit
inconscient. Nous présentons le cas d’Emilie, extrait d’une recherche clinique, et celui de Bertrand,
suivi en psychothérapie, tous deux présentant des « troubles du comportement ». La recherche
clinique a ét¢ menée aupres d’une population d’enfants dits hyperactifs, afin d’interroger 1’apport
des méthodes projectives a la clinique de 1’hyperactivité. La méthodologie a consisté en un recueil
de données provenant de la passation de tests projectifs par les enfants et d’entretiens non-directifs
menés avec leurs parents. Les résultats réveélent d’abord une figure particuliére de I’enfant dans la
société d’aujourd’hui, qui est un enfant a contréler. Le groupe d’enfants s’avére étre hétérogene,
et le cas d’Emilie met en lumiére la souffrance et la fragilit¢ psychique d’une fillette que certains
spécialistes ainsi que sa mére considérent comme une enfant a rééduquer avant tout. Enfin, le
cas de Bertrand révele que I’instabilité d’un enfant s’inscrit dans une problématique singuliére et
familiale, et permet de repérer sa valeur de symptome pour I’enfant et pour ses parents, dévoilant
les enjeux qui orientent notre travail clinique avec chacun d’eux.
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Psychologie clinique ; hyperactif ; tests projectifs ; souffrance psychique ; psychothérapie.
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Summary

[For some years, child behavioural problems constitute a growing motive for consulting. Its insta-
bility is referred to as hyperactivity, a new pathology of an ill body that must be treated, or as the
behavioural expression of children born in a time known as lacking in points of reference. However,
the clinical approach focuses on the singularity of each subject, whose symptom constitutes the
expression of unconscious conflict. We are going to present Emilie’s case, from clinical research,
and Bertrand’s, from psychotherapy ; both of them showing behavioural problems. From research
conducted with a population of children known as hyperactive we examine the contribution of
projective methods in the clinic of hyperactivity. The method consisted in data collection from
the award of projective tests for children and non-structured interviews conducted with their par-
ents. The results show first a figure of the child in today’s society : a child to control. The group of
children is heterogeneous, and the case of Emilie highlights the suffering and the psychological
fragility of a child that some specialists as well as her mother looks like a child to rehabilitate first.
Eventually Bertrand’s case reveals that child instability is part of singular and family problematic.
It allow to perceive its value as a symptom for the child and his parents, revealing stakes that direct
our clinical work with both of them.

Key words

Clinical psychology ; hyperactive ; projective tests ; psychic suffering ; psychotherapy.

’instabilité psychomotrice des enfants n’est pas une nouveauté :

« Depuis les origines de la psychiatrie de 1’enfant, différents auteurs ont décrit sous des
noms variés (chorée mentale, enfant turbulent ou instable, hyperkinésie, hyperactivité
psychomotrice) des enfants présentant a la fois un comportement agité et des difficultés
apparentes a maintenir leur attention sur une activité précise »

(Bursztejn, Golse, 2000).

Pour désigner ces manifestations, le terme d’hyperactivité*'tend a s’imposer de nos
jours. Or I’utilisation de ce vocable présuppose un point de vue éthiopathogénique
sous-jacent qu’il importe d’élucider. La conceptualisation de 1’hyperactivité s’appuie
sur une psychopathologie de 1’enfant organisée en termes de trouble — « trouble du
comportement », « trouble des conduites » (cf. DSM-IV-TR)... — et correspond a une
quantification de comportements observables, au détriment d’une approche psycho-
dynamique complexe de 1’enfant. Or si le trouble se définit comme un déréglement,
il renvoie aussi a une altération de I’ordre®. L’importance prise par ce discours médi-
cal (qui objective les comportements et propose des réponses en termes d’éradica-
tion des symptdmes les plus bruyants) correspond-elle aux attentes de notre société

[4] Actuellement dénommé dans le DSM-IV-TR « Trouble de I'attention/hyperactivité ».
[5] Trésor de la Langue Francaise Informatisé, 2009.



contemporaine qui supporte mal les expressions du désordre, et qui tend a exercer
un contrdle de plus en plus minutieux sur les activités de ses membres ?

Si, comme le rappelle S. Lesourd (2006, p. 165) « Le sujet de 1’inconscient est effet du
discours, I’expression des ratages de la construction subjective se fera dans les formes
recevables par le discours organisateur du lien social dans lequel il est pris. » Il nous
semble alors important de nous interroger sur les enjeux cliniques mais aussi sociaux
qui sous-tendent cette instabilité infantile. En effet dans notre pratique de psycho-
logues en CMPPI!, il semble que depuis quelques années les troubles du comporte-
ment des enfants et des adolescents constituent un motif croissant de consultation.
Nous recevons en effet des parents inquiets, désemparés devant le comportement de
leur enfant, souvent a un age de plus en plus précoce. Les parents se plaignent de
désobéissance, de colére, de violences verbales, d’agitation, de manque de concentra-
tion... « Il est hyperactif » disent-ils parfois. Les enfants dont il est question sont le
plus souvent de trés jeunes enfants, de 4-5 ans, ou des enfants d’une dizaine d’années
qui ne sont pas encore entrés dans les remaniements de 1’adolescence!”’ mais pour
lesquels le spectre de 1’adolescent délinquant se profile aux yeux des parents. Notre
observation converge avec ce qui s’observe au niveau national ou les consultations
pour de trés jeunes enfants révelent des symptomatologies plus fréquentes et plus
précoces qu’auparavant : agitation, hyperactivité, troubles attentionnels, agressivité
(Cognet, 2004). Cette « turbulence pathologique » de I’enfant n’est cependant pas
nouvelle (Mannoni, 1967 ; Ajuriaguerra, 1970), la nouveauté réside peut-étre dans
certaines manieres de conceptualiser cette turbulence® qui n’est pas sans effet sur
notre représentation de 1’enfant.

Contexte de réflexion actuel

Ainsi, de récents débats, a la fois scientifiques? et politiques!!”, ont mis en évidence
I’importance des présupposés adoptés pour traiter de la question des troubles du
comportement. En particulier deux courants s’affrontent, lourds de conséquences
sur la destinée des sujets concernés et sur la société de manicére plus générale.

Un trouble a réduire ?
Le courant exposé dans I’expertise Inserm relative au « trouble des conduites chez 1’en-
fant et I’adolescent », largement débattu, considére que les troubles du comportement

[6] Centre Médico-PsychoPédagogique.

[7] Le travail de séparation d’avec les figures parentales dans lequel I’adolescent est engagé en passe souvent par 1’expres-
sion d’une conflictualité avec celles-ci.

[8] En 1925 déja, Henri Wallon intitulait 'un de ses ouvrages L’enfant turbulent.

[9] Rapport Inserm sur les « troubles des conduites chez I'enfant et I'adolescent » (2005), rapport Benisti, pétition « Pas de
zéro de conduite pour les enfants de trois ans ».

[10] Projet de loi sur la prévention de la délinquance (retiré en 2006).



correspondent a un dysfonctionnement spécifique que révéle un ensemble de signes
observables objectivement. Ces signes sont des symptomes au sens médical de ce
terme : « Toute manifestation d’une affection ou d’une maladie contribuant au dia-
gnostic, et plus particuliérement tout phénomeéne pergu comme tel par le malade »!'.
Le trouble dans ce cas n’est ni a élucider, ni a replacer dans un cadre général com-
plexe et multidimensionnel, il est a réduire, au moyen de médicament éventuelle-
ment. En effet, les causes seraient d’ordre neurologique : I’hyperactivité par exemple
proviendrait d’'un dysfonctionnement cérébral résultant d’un trouble biochimique.
Dans cette logique, il est important de pouvoir reconnaitre les signes précoces de
I’apparition des troubles, ainsi le groupe d’experts du rapport Inserm préconise
de repérer dés I’age de 36 mois les manifestations comportementales incriminées,
telles que « s’est bagarré » ou « refuse d’obéir » et de les inscrire dans le carnet de
santé. Une lecture étayée sur le modele des neurosciences envisage donc ces troubles
comme un dysfonctionnement et propose des prises en charge qui les réduisent, par
le biais de médicaments!'?! et/ou de thérapies cognitives comportementales (TCC). Par
une « démarche pragmatique, il s’agit de provoquer un changement de registre des
pensées et des représentations mentales et d’accroitre les possibilités d’autogestion
du sujet [...]avec une maitrise des réactions émotionnelles »!"*l. Dans cette approche,
les reperes psychopathologiques tels que les notions de structure, de symptdéme, de
modalité défensive (Bergeret, 1996)... ne sont pas pris en compte.

Un symptéme a entendre

Certains psychanalystes (Lebrun, 1997 ; Melman et Lebrun, 2002) relient les formes
actuelles d’expression de la psychopathologie a 1’évolution de notre société, aboutis-
sant a I’émergence d’'une nouvelle économie psychique. En revanche, d’autres auteurs
(Julien, 1991 ; Théry, 1993 ; Hurstel, 1996 et 2001) ont pris en compte 1’évolution socié-
tale différemment, et la rattachent en particulier a une lente et progressive remise en
cause d’un ordre social patriarcal décelable a travers 1’évolution sur plus d’un siecle
des statuts juridiques des hommes, des femmes et des enfants. Pour ces auteurs, les
productions symptomatologiques telles que [’instabilité seraient a entendre comme
une manifestation d’un malaise du sujet dans la culture. Cependant, au-dela de 1’im-
pact de la culture sur la structuration psychique, les différentes approches psycha-
nalytiques s’intéressent d’abord a la singularité de chaque sujet, dont le symptéme
constitue I’expression d’un conflit inconscient. Par ailleurs, de nombreux auteurs
(Mises, 2005 ; Gori, 2006) rappellent aussi que ces désordres comportementaux font
souvent partie du développement ordinaire du jeune enfant, et mettent en garde
contre un diagnostic hatif. Il s’agit en premier lieu de situer ces manifestations dans

[11] Larousse, Dictionnaire médical, p. 989.
[12] La Ritalinevpeut étre prescrite dans certains cas dits d’« hyperactivité ».
[13] Quotidien du médecin, 28 février 2005.



I’organisation psychodynamique de la personnalité. R. Mis¢s (2005) précise que ce
repérage par le trouble du comportement, conduit a regrouper dans une méme caté-
gorie des sujets extrémement différents du point de vue psychopathologique, et pour
lesquels les prises en charge sont a différencier. Il insiste sur 1’importance de repé-
rer la structure des sujets et de préciser les cadres d’inscription des manifestations
symptomatiques : troubles réactionnels, troubles névrotiques, psychoses, pathologies
limites ou narcissiques!'¥. Ne s’attacher qu’aux expressions comportementales sans
prise en compte de la structure psychique, conduit a négliger la complexité des phé-
nomenes conscients et inconscients qui se jouent pour le sujet pris dans sa dimen-
sion singuliere et familiale, et a délaisser la nécessité d’un traitement multidimen-
sionnel, crucial pour I’évolution du sujet. Ainsi, selon I’approche psychanalytique, les
désordres du comportement ne sont pas des troubles au sens d’une maladie carac-
térisée, mais peuvent étre des formations de 1’inconscient. Pour M. Mannoni (1967,
p. 48), « le symptome vient a la place d’une parole qui manque créée a I’attention de
I’interlocuteur ». Le symptome est ici une modalité d’expression du sujet et le sup-
primer d’emblée revient a ne pas entendre son message. De plus selon J. Lacan (1973,
p- 32), le symptome contient sa part de jouissance : « Il est clair que ceux a qui nous
avons affaire, les patients, ne se satisfont pas, comme on dit, de ce qu’ils sont. Et pour-
tant, nous savons que tout ce qu’ils sont, tout ce qu’ils vivent, leurs symptdmes méme,
reléve de la satisfaction. » Pour ces raisons, il ne s’agit pas d’éradiquer d’emblée le
symptdme, mais de permettre aux sujets en souffrance d’accéder a leur parole : le
symptdéme peut alors céder. Pour certains sujets, celui-ci a une fonction de prothése
en nouant le symbolique, le réel et I’imaginaire. Il est alors un effet de la structure du
sujet, que J. Lacan nomme alors sinthome. Il distingue ainsi le sinthome qui ne chute
pas, du symptdme qui tombe « de surcroit » (1962, p. 70).

Présentations cliniques

Nous nous proposons, a I’aide de présentations cliniques, de montrer 1’hétérogénéité
psychopathologique de la population d’enfants présentant un symptome d’instabilité
psychomotrice en nous appuyant sur deux approches cliniques distinctes : la pre-
micre est issue d’une recherche portant sur une population d’enfants dits hyperac-
tifs, la seconde est une étude de cas a partir d’un suivi thérapeutique. Ces deux volets
apportent des éclairages complémentaires sur la question de la prise en charge des
enfants présentant une instabilité psychomotrice!’’l. La recherche nous permet une
investigation systématique par rapport a une hypothése spécifique : I’hétérogénéité
[14] Cette derniére catégorie, qui se singularise en effet par des recours a I'agir, nécessite une prévention, car les sujets sont
en danger dans leur évolution, avec une prise en charge multidimensionnelle relativement précoce.

[15] Ces enfants sont désignés tantét comme atteints d’'un « trouble de I'attention/hyperactivité », tantdt d’un « trouble du

comportement », ces deux désignations étant regroupées dans le DSM-IV-TR en « Trouble déficit de I’attention et comporte-
ments perturbateurs ».



des organisations psychopathologiques des enfants dits hyperactifs. Par contre,
I’étude de cas nous permet d’appréhender les enjeux inconscients qui se dévoilent au
cours d’une relation transférentielle, et qui restent masqués dans un premier temps.

L'hyperactivité dans le cadre d’une recherche cliniquel*®

A partir d’une recherche” menée auprés d’une population d’enfants diagnostiqués
hyperactifs (en référence au DSM 1V) par des neuropsychiatres, nous interrogerons
I’apport des méthodes projectives et des entretiens avec les parents, a la clinique de
I’hyperactivité. Par le biais d’associations de parents, nous avons rencontré 17 enfants
agés de 8 a 12 ans, 3 filles et 14 garcons (répartition qui correspond aux chiffres natio-
naux). Pour chaque famille, nous avons rencontré les parents (parfois un seul) avec
lesquels nous avons mené un entretien semi-directif. Dans un second temps nous
avons eu un entretien et réalis€ des épreuves projectives avec 1’enfant : le Rorschach
et le TAT (les fables de Diiss pour les enfants de moins de 10 ans). Les protocoles
de TAT ont été étudiés en référence aux contenus latents des planches et a la grille
d’analyse des procédés discursifs que propose C. Chabert (2005), que nous avons en
partie appliquée a la clinique infantile tout en tenant compte des particularités de
celle-ci, 1’enfant étant caractérisé par une organisation plutdt que par une structure
(Bergeret, 2008). Les protocoles de Rorschach ont été dépouillés au moyen du livret
de cotation de C. Beizmann (1996).

Les enfants rencontrés ont tous un parcours médico-psychologique relativement
complexe : souvent plusieurs tentatives de psychothérapie ont eu lieu, des rééduca-
tions orthoptiques et/ou psychomotrices, de 1’orthophonie pendant plusieurs années,
et depuis I’age de 6 ans tous ont été et/ou sont encore sous traitement médicamenteux
(Ritaline¥). C’est trés tot, a 1’age de 5 et 6 ans (4ge d’entrée au CP) majoritairement
que s’est effectué le diagnostic d’hyperactivité. Si dans un aprés-coup les parents
soulignent la précocité des difficultés rencontrées avec leur enfant « il ne dormait
pas, il bougeait beaucoup, il était agité... », cependant dans la plupart des situations,
c’est le signalement de 1’institution scolaire qui semble faire point d’origine de la dite
maladie. Les parents expliquent : « c’est en grande section de maternelle qu’on nous
I’a dit », « quand il est entré au CP la maitresse a dit qu’il fallait consulter ». Ensuite les
difficultés d’adaptation et d’intégration de leur enfant dans le systéme scolaire vont
cristalliser I’ensemble des propos tenus sur celui-ci. Nous pouvons peut-&tre déja ici
repérer un effet d’'un discours social, celui du champ scolaire étant particuliérement
normatif, sur la maniere dont des parents peuvent appréhender leur enfant.

[16] A. Thévenot, C. Metz (2007). Instabilité psychomotrice ou hyperactivité ? Enjeux des glissements des discours sur la
psychopathologie infantile, colloque international, Belo Horizonte, Brésil (ao(t).

[17] Etude effectuée dans le cadre de la recherche coordonnée par le Pr. Demont (UdS) portant sur les « Difficultés dans
I'apprentissage de la lecture et troubles de I'attention avec hyperactivité. Les enfants hyperactifs sont-ils tous de mauvais
lecteurs ? ».



Nous avons pu repérer que ce signifiant d’hyperactivité — ou diagnostic selon le
champ de références ou 1’on se place — implique presque automatiquement un trai-
tement médicamenteux qui a pour particularité de modifier considérablement le
comportement de I’enfant, du moins pendant sa durée d’action. Cette prise médica-
menteuse contribue a créer une image d’un enfant double : un enfant idéal contr6lé
par la molécule chimique versus un enfant déchainé, incontrélable lorsque 1’action
du médicament a cessé. Si les parents se constituent une représentation clivée de
leur enfant considéré comme un bon ou un mauvais objet selon qu’il est ou non sous
I’effet du traitement, quels peuvent alors étre les effets de cette représentation sur la
construction subjective de leur enfant ? Par ailleurs le bon enfant n’est pas seulement
celui qui est calme et ne se fait plus remarquer a 1’école, mais encore un enfant docile
qui ne s’oppose plus aux exigences des adultes.

Nous avons aussi été questionnées par le peu de place que ces parents accordaient a
la parole et au ressenti de leur enfant, ils décrivent les comportements de leur enfant
sans jamais les interroger. Les parents ne se questionnent pas et ne paraissent pas
questionner leur enfant, aussi est-il acteur sans étre auteur de ses actes. Le discours
sur I’enfant se substitue a la parole de I’enfant : I’enfant est présenté comme inca-
pable de se concentrer, incapable de ne pas s’agiter, les parents semblent face a un
enfant agi par son hyperactivité, un enfant qui ne peut répondre de ses actes. Le
comportement instable, qui pourrait étre envisagé comme une conséquence sympto-
matique d'un conflit psychique inconscient, est ici renversé en cause des difficultés
de I’enfant. C’est I’hyperactivité qui devient seule responsable de ses problémes :

« ¢’est sa maladie » nous disent plusieurs parents. Cette recherche nous montre com-
ment parents et enfants se trouvent pris dans les signifiants qui leur sont proposés et
comment ceux-ci vont étre a I’ceuvre dans leurs relations. Ici les signifiants proposés
par le discours des neurosciences comportementales tendent a objectiver les mani-
festations subjectives en troubles et participent a une réification de I’enfant. L’enfant
sujet de sa parole disparait aux dépends d’un enfant a controler.

Emilie

Nous présentons maintenant le cas d’Emilie qui met en évidence comment le « trouble
de I’attention/hyperactivité » peut s’inscrire dans une organisation psychopatholo-
gique que le bilan psychologique réalisé dévoile. Emilie est actuellement scolarisée
en classe de CM1, et d’apres les tests effectués chez un orthophoniste, elle est « dys-
lexique, dysorthographique et [a des] troubles sévéres de I’attention ». L’entretien
mené avec sa mere illustre I’objectivation subie par 1’enfant, et les tests projectifs
nous permettent d’avancer des hypothéses précises sur les difficultés qu’elle ren-
contre. En effet, nous nous sommes intéressées, au contraire de la perspective objec-
tivante décrite précédemment, a la parole de 1’enfant pris alors comme sujet de son



discours, dans sa singularité. La parole d’Emilie, lors de la passation du TAT et du
Rorschach, nous a permis, dans ce cas singulier, d’appréhender en d’autres termes
référés cette fois a la psychopathologie et a la souffrance psychique, ce qui est recou-
vert par le diagnostic de troubles de I’attention avec hyperactivité.

L'entretien avec la mere

Le discours de Madame E. illustre I’objectivation de 1’enfant repérée dans 1’ensemble
de nos entretiens, et I’emprise exercée dans 1’univers d’Emilie :

— Dans le domaine scolaire : « J’ai dit au directeur que je voulais la changer d’école
durant 1’année scolaire [...] je I’ai ramenée faire un bilan a C. chez un orthopho-
niste » ; quelques années plus tard : « je la change de classe pour le travail mainte-
nant » ; en vacances : « la, je ne la fais pas écrire, pas faire les devoirs mais je lui fais
faire des divisions sinon elle sera en retard par rapport aux autres ».

— Dans le domaine des soins :apres s’étre adressé€e a un neuropsychiatre au sujet des
troubles de 1’attention : « Alors il faut savoir, ¢a énerve beaucoup le neuropsy, je fais
un traitement en paralléle. Emilie a des prismes, elle fait le traitement de postérologie
de Lisbonne. »

— Avec ’orthophoniste : « Au bout d’un mois je lui ai dit "je crois qu’elle a un pro-
bléme d’yeux, de convergence, divergence". Alors il me regarde et dit "comment vous
savez ¢a ?" J’ai dit "je cherche sur internet avec les spécialistes". »

Comme nous [’avons précisé plus haut, les comportements et les difficultés
d’Emilie ne sont pas interrogés, sinon par le biais de multiples consultations
chez des spécialistes, occasions de les mettre en concurrence puis en défaut, car
au fond, c’est la mére qui sait. Ainsi en est-il des orthophonistes. « Je suis donc
partie et cet orthophoniste n’a suivi ma fille que 3 mois. Il a dit qu’elle avait plus
d’'une année de retard en lecture. Effectivement, puisque avec 1’autre orthopho-
niste [précédent] il n’y avait plus du tout de retard et 6 mois aprés il y avait un
retard. » Il en est de méme pour les enseignantes : « Elle a une autre maitresse
depuis le CM1/CM2. Ca se passe bien puisqu’elle est sympathique mais... mais il
y a un mais. Je n’apprécie pas trop leur fagon de travailler, elle va au CM2 et ils
n’ont jamais fait de divisions. » Du pére il n’est nulle question dans le discours
pratiquement ininterrompu de la mére, tout est dit comme si Emilie était 1’objet
de sa mére, manipulé (elle lui fait porter des lunettes prismatiques pour soigner
la dyslexie), bilanté, déplacé (changé de place, d’école, d’orthophoniste) dans un
acharnement qu’on pourrait aussi qualifier d’hyperactif. En fin d’entretien, on
entend une souffrance maternelle en filigrane, mais qui se décline également en
troubles (dos, acouphéne, surdité) et ce n’est qu’a I'occasion de la constitution de
I’arbre généalogique que nous l’entendrons évoquer sa mére élevée en orpheli-
nat, et qui a perdu deux enfants, ainsi que son pere maltraité. Mais de sa souf-
france psychique, rien n’est dit.



Le TAT

Emilie participe trés volontiers aux épreuves et propose des histoires longues a
rebondissements. Le protocole est ainsi trés fourni, hormis une histoire a la limite du
refus — correspondant aux fantasmes de séduction cedipiens. Les fantasmes peuvent
déborder largement le contenu manifeste suggéré par I’image jusqu’a des fabulations
hors image fréquentes, malgré des défenses systématisées. Les projections massives
ne permettent quasiment aucune expression d’affects.

Les procédés discursifs

Les procédés dominants appartiennent aux registres de la labilité et des émergences
en processus primaires. Ceux-ci attaquent durant tout le protocole la qualité de la
secondarisation, par 1’altération de la perception, du discours et des repéres identi-
taires, et par la massivité de la projection. Ces émergences viennent en prolongement
des modalités labiles et rendent aussi compte de I’angoisse d’abandon et de la fragi-
lit¢ de la relation d’objet : par exemple a la planche 3 BM « c¢’était un enfant qui était
abandonné par sa mére et son pére [...] pourquoi tout le monde m’abandonne/mon
pére et ma mére/mes amis/et puis vous peut-&tre ». Dans le registre du controle, les
modalités défensives restent impuissantes a lier les puissantes émergences fantasma-
tiques, dont la pression désorganise toutes ses tentatives d’organisation du discours.
Dans le registre labile, le recours a de nouveaux personnages en mettant I’accent sur
les relations interpersonnelles, ainsi qu’a des représentations d’actions, est systéma-
tiquement utilis¢ a des fins de dégagement de la charge fantasmatique, sans pouvoir
organiser le cours de la pensée. Dans le registre de 1’évitement du conflit, quelques
modalités d’inhibition sont utilisées pour contourner le conflit. La fonction d’étayage
de ’objet est massivement utilisée, souvent avec une valence négative, et les procédés
antidépressifs sous forme de pirouettes favorisentune fin des récits qui ne résout pas
réellement le conflit.

La problématique d’Emilie

L’angoisse de perte et d’abandon est au premier plan. L’autre est convoqué dans la
relation comme support d’étayage, bien souvent défaillant, et ne présente pas une
consistance en tant qu’autre, d’autant plus qu’il n’est parfois envisagé que comme
reflet de soi-méme : ainsi a la planche 10, « c’est une téte d’homme avec une téte
d’homme ». Dans ce cadre, la relation d’objet ne peut avoir de sens, c’est 1’animal
(chien, lapin) qui pallie I’angoisse de perte : a la planche 3BM, « il dit a son grand-
pére ‘maintenant le chien il remplace mes amis‘ ». Les figures parentales ne sont pas
du tout protectrices, et les mouvements d’attaque des figures paternelle et maternelle
provoquent cependant une culpabilité qui permet la réparation, et qui vient étouffer
la violence pulsionnelle. La problématique cedipienne est peu ¢élaborable dans cet
ensemble, elle n’est en général pas reconnue, seul un fantasme incestueux en rend



compte. Des distorsions générationnelles révélent la charge pulsionnelle érotisée.
Les angoisses archaiques prédominent, déstabilisent 1’équilibre subjectif, les objets
internes étant trop défaillants.

Le Rorschach

Le protocole d’Emilie montre un nombre de réponses légérement supérieur a la
moyenne (R = 31).

— Le fonctionnement intellectuel : le mode d’appréhension dominant s’effectue
au moyen du détail, de type concret pratique. Le nombre de déterminants for-
mels demeure dans la norme (F % = 71), les affects restant tenus a distance. Mais
ces réponses formelles ne sont pas toutes de bonne qualité (F+ % = 48), certains
contenus sont dégradés : « un papillon trés vieux, il a beaucoup de trous », signifiant
I’échec des modalités défensives de contrdle mises en place, par ailleurs le nombre
de banalités est faible (Ban = 3). L’ensemble indique la faible valeur adaptative de ces
réponses formelles. Les réponses kinesthésie majeures confirment cet aspect, révé-
lant I’envahissement fantasmatique qui perturbe la qualité du rapport au réel. Les
contenus sont variés, toutefois le discours contient des contenus a valeur agressive
(dard, canon, tigre, pistolet).

— La socialisation : le nombre de réponses a contenu animalier (A % = 48) indique un
conformisme relativement faible pour un enfant, et la qualité formelle n’est pas tou-
jours bonne. Le pourcentage de réponses a contenu humain est élevé (H % =29 %) et
pourrait étre de bon augure quant a la capacité identificatoire et relationnelle, mais
les contenus modérent cette impression tant ils sont disqualifiants « un méchant,
une grosse », parahumains « un extra-terrestre, un petit géant » sans oublier certains
contenus morcelés du type téte de mort.

— Daffectivité : les affects sont absents, ce qui signe I’étouffement de la vie émotion-
nelle. L’expression pulsionnelle massive désorganise le rapport au réel et a 1’autre,
tandis que 1’agressivité larvée transparait tout au long du protocole

Les deux tests passés par Emilie nous indiquent la fragilit¢ psychique d’une enfant
menacée de décompensation psychotique, dont les objets internes trop défaillants ne
permettent pas une structuration psychique solide. Les dits troubles de I’attention avec
hyperactivité apparaissent alors comme un symptome, expression du conflit psychique
sous-jacent, a la fois défense contre la charge pulsionnelle et manifestation de la lutte
antidépressive contre I'angoisse d’abandon. Sans prise en compte de cette organisation
psychique, les multiples prises en charge, centrées sur la symptomatologie (orthopho-
nie, posturologie, Ritaline®...), dont a bénéficié Emilie, ne peuvent lui permettre d’éla-
borer sa souffrance. Au-dela de I’exemple d’Emilie, I'analyse des entretiens et des tests
effectués avec les enfants indique que les symptomes développés par chacun s’inscri-
vent dans une problématique et une structure psychique particuliéres.



Etude clinique

Nous proposons, a I’aide du cas de Bertrand, de montrer comment le dit trouble du
comportement d’un enfant s’inscrit dans une problématique singulic¢re et familiale
et de repérer les enjeux qui en découlent dans la pratique clinique. La recherche a
partir de consultations s’est effectuée ici dans un second temps lorsque le suivi thé-
rapeutique était considéré comme achevé, afin de ne pas interférer dans le travail cli-
nique en cours. Les entretiens cliniques révelent 1’élaboration psychique réalisée par
les sujets en souffrance. L'utilisation d’une situation clinique implique d’extraire une
parole énoncée dans un cadre thérapeutique lors d’une relation transférentielle avec
des régles particulieres de fonctionnement, pour la transposer dans un autre cadre
de discours. Deux niveaux de lecture sont ainsi a distinguer : celui de 1’¢laboration
par un patient de sa problématique psychique et celui de 1’élaboration théoricocli-
nique secondaire du praticien chercheur.

Bertrand

Il a presque huit ans lorsque sa mére I’améne en consultation, pour des « troubles
du comportement ». Nous préciserons les grandes lignes du travail clinique effectué
avec Bertrand mais aussi avec ses parents, tout en exposant les enjeux conscients et
inconscients qui président a ces dits troubles du comportement. Dans ce suivi thé-
rapeutique, la direction du travail a consisté a recevoir a chaque séance Bertrand et
sa meére séparément, hormis lors du premier entretien ou un temps commun a été
proposé. A ’occasion d’un passage a S. le pére a été recu seul une fois. Le travail
psychothérapique psychanalytique nécessite de respecter la régle fondamentale des
associations libres du sujet. Les symptomes comportementaux n’ont donc pas fait
I’objet d’une investigation particuliere de la part du clinicien. Dans 1’aprés-coup de
ce travail thérapeutique terminé, nous repérons deux temps : le premier temps révele
I’intrusion de la mére dans la vie de son fils, le deuxieme temps est un temps de sépa-
ration psychique ou se constitue un espace de pensée pour Bertrand.

Un symptdme en réponse a I'emprise maternelle

Le tableau exposé est classique sans étre inquiétant : Bertrand est agressif, il cherche
la bagarre, il dit des gros mots, a I’école les punitions pleuvent. Les parents se sont
séparés quatre mois auparavant, mais les difficultés ne datent pas de la, précise la
mere, il a « toujours été agressif ». Cette affirmation m’interroge : pour sa meére, cet
enfant serait-il né agressif ? Cette série de critiques émanant d’'une meére excédée se
clot par un baiser sur la bouche de son fils. Au cours de 1’entretien, elle a multiplié les
contacts physiques avec son fils, manifestant ainsi une véritable intrusion corporelle a
son égard. Lorsque je questionne Bertrand au sujet d’un avertissement recu a 1’école,
sa mere répond a sa place « c’est parce que tu le cherches » ; Bertrand ne trouve pas



d’espace pour faire entendre sa parole. Pour éviter les bagarres, elle surveille son
fils dans la cour de I’école jusqu’a ce qu’il rentre en classe. L attitude maternelle,
toute protectrice qu’elle se veuille, reste intrusive : en retenant son fils a la grille, elle
lui évite les coups, certes mais aussi les rencontres avec d’autres enfants et adultes.
Ainsi, lors des premiers incidents scolaires, les parents ont changé leur fils d’école ;
chez la mére, les punitions scolaires sont 1’occasion de doubler chaque punition ou
de priver Bertrand de dessins animés : les terrains privé et public sont ainsi confon-
dus dans une mainmise maternelle. Cet ensemble de faits semble indiquer que les
parents répondent par des actes aux difficultés rencontrées si bien que les échanges
langagiers brillent par leur absence. Une fois seul, Bertrand peut exprimer sa version
des faits. Lors du premier entretien, il modéele un cobra a deux tétes et explique que
les deux serpents « veulent chacun un corps » parce que sinon « ils ne peuvent pas se
chamailler ». Bertrand aimerait peut-étre aussi un corps a lui, non pas livré a la mere,
un corps pour se chamailler, pour se bagarrer. Ce garcon, qui a du mal a se séparer de
sa mere et elle de lui, murmure a la fin de ’entretien qu’il « préfére venir avec maman
ou maman seule » la prochaine fois.

Un entretien unique a lieu avec M. G., le pére de Bertrand, de passage a S. D’emblée
il précise qu’il parlait peu avec son épouse et que le comportement de son fils ne
faisait que refléter la dégradation familiale. Il se plaint des difficultés de parole de
Bertrand qui ne dit pas ce qui ne va pas. Ainsi chacun éprouve des difficultés pour
parler avec I'autre. L’entretien avec le peére dévoile peu a peu la solitude et I’introver-
sion d'un homme qui a perdu sa mére a 11 ans, a vécu ensuite avec un pére mutique
et violent dont il dit « mon pére au lieu de trouver les mots il préférait frapper ». M.
G. précise qu’il met un point d’honneur a « étre différent [de son pére] vis-a-vis de
Bertrand, [afin] qu’il ne soit pas un enfant battu. C’est la carotte avec Bertrand, mal-
heureusement, [mais] je préfére la carotte au fait de me facher ». Il reconnait ainsi
implicitement sa difficulté pour exercer son autorité, ce qu’il déplore en précisant

« malheureusement ». C’est un homme blessé qui se découvre, dont les souffrances
se dessinent plus ou moins clairement dans son discours, sans qu’il exprime explici-
tement son ressenti en évoquant sa mére mourante, un pére maltraitant, un couple
qui s’est décomposé et un fils douloureusement absent.

Bertrand, lors des séances suivantes, se plaint de sa solitude. Il dessine plusieurs per-
sonnages, tous plus monstrueux les uns que les autres, accumulant les crianes enfon-
cés et les visages couturés, ponctuant cela d’exclamations jubilatoires « c’est dégoii-
tant, vachement dégolitant ». Bertrand passe ainsi de 1’agir a la représentation de la
violence. Au fil des séances, sa mere est passée des plaintes répétitives a 1’interroga-
tion sur Bertrand : « que faire ? ». Elle s’interroge sur elle-méme, sur ce qui a motivé
son déménagement chez ses parents : « Je crois que j’ai fait une grosse bétise en reve-
nant ici a S... avec mes parents. » Elle est partie « pour Bertrand, pour qu’il profite
de ses grands-parents ». Elle ne dit rien sur le fait que profiter des grands-parents,



c’est s’¢loigner du pere de plusieurs centaines de kilomeétres. Le pére (et la meére) de
la mére remplace-t-il le pére de Bertrand dans leur vie quotidienne ? Les péres sont-
ils interchangeables dans le fantasme maternel ? Du désarroi, elle passe a I’angoisse
obsédante par rapport a I’alimentation de son fils, puis a une angoisse ancienne,
lors d’une opération de Bertrand a 1’dge deux ans, trés inquiétante, trés douloureuse.
Incidemment elle précise qu’il a le droit de dormir avec elle en cas de maladie. Puis
elle évoque le pére : « Bertrand trouve qu’il est violent son peére, c’est vrai. » C’est
la premicre fois qu’elle fait allusion a la violence du pére, qui semble faire écho a
I’agressivité de Bertrand insupportable pour la mére. Est-ce le fait d’évoquer I’image
du pére qui rend Bertrand intolérable pour sa meére ? Une ouverture s’est produite
chez Mme B. :sous la mere d’abord négative, agressive, intrusive, collée a la peau de
son fils, sourde a ses paroles, se dessine une femme anxieuse, choquée par les suites
de I’opération de Bertrand, et qui a parfaitement entendu sa souffrance. Le lien au
pére de Bertrand et le lien aux grands-parents de la mére commencent a se dessiner
en filigrane. Au fil des séances, le symptome de Bertrand prend tout son sens de
formation de compromis entre un désir inconscient et sa défense a la lumiére des
enjeux cedipiens entretenus par une meére intrusive maintenant une proximité cor-
porelle avec Bertrand. L’agressivité sert alors de défense contre 1’emprise maternelle,
pouvant mettre un terme a cette mére trop entreprenante. En effet, selon Freud « étre
au lit avec son pére ou sa mere est pour Hans, comme pour tout autre enfant, une
source d’émois érotiques » (Freud, 1990) auxquels 1’enfant réagit par des symptdmes.

Séparation psychique et chute du symptdme

Bertrand dessine un ballon « en fer/trés dur » puis il jette son dessin en expliquant
que « maman va croire que les ballons sont bizarres ». Il ajoute : « On dit pas a
maman que les ballons de 1’école sont bizarres. » Cette parole inaugure un temps ou
se constitue un espace secret d’ou la mére peut étre exclue, espace nécessaire a la
possibilité de penser. Bertrand manifeste pour la premicre fois une volonté de che-
minement sans sa mere, ce que lui ouvre 1’espace thérapeutique. Lors des séances
suivantes, a plusieurs reprises, il évoque douloureusement la séparation parentale, sa
solitude, son amour pour sa mére par exemple sous la forme d’un cceur dessiné. Au
cours d’une séance, il dessine un personnage pourvu d’'un prolongement entre les
jambes, m’expliquant qu’ « il fait ses besoins ». Bertrand exprime symboliquement un
théme phallique qu’il censure rapidement en me disant : « maman elle va pas aimer ».
Par la suite Bertrand dessinera abondamment des monstres horribles, piquants, sai-
gnants, poursuivant avec une jubilation évidente un travail de représentation de ses
fantasmes violents. Dans sa vie, il a de plus en plus de copains, et se voit féliciter a
I’école. Sa mére convient avec soulagement qu’il y a « du mieux en tout, du mieux sur
tous les plans », puis désapprouve le pére avec virulence. Les critiques a 1’égard de
Bertrand se sont déplacées sur cet homme.



Le travail thérapeutique révéle que les séances ont été pour Bertrand 1’occasion d’éla-
borer les enjeux ocedipiens en exprimant et en représentant son agressivité et ses sen-
timents amoureux pour sa mére, au sein d’une relation transférentielle. Il se trouve
alors en mesure de réinvestir les liens sociaux et le travail scolaire. L’agressivité s’est
transformée en dynamisme usuel chez un petit gar¢on de son age. Les dits troubles
du comportement n’ont pas été I’objet d’un travail direct,ils ont été trés peu évoqués
dans les séances, pourtant ils ont cessé. De méme le travail avec les parents n’a pas
porté directement sur les troubles de leur fils, encore moins sur des conseils éduca-
tifs. Pour la mére, cela a ét¢ 1’occasion de traverser la plainte concernant Bertrand
pour ramener au jour des angoisses passées et pour s’interroger sur son rapproche-
ment entre elle et ses propres parents puis pour reporter cette plainte sur le pere
de Bertrand. ’entretien a permis au pere de saisir dans sa propre histoire infantile
certains enjeux du symptome de Bertrand.

Au-dela des dits troubles du comportement, tout un ensemble d’enjeux conscients et
inconscients liés a une problématique familiale sur deux générations se sont dévoilés,
convoquant les liens de Bertrand a ses parents, les liens du couple et I’histoire infan-
tile des parents. Comme le rappelait J. Lacan (1986, p. 13) : « Le symptome de I’enfant
se trouve en place de répondre a ce qu’il y a de symptomatique dans la structure
familiale. » Ainsi la notion de trouble du comportement proposée par le DSM-IV et
I’Inserm revient a omettre ces enjeux qui ne peuvent alors étre ¢élaborés. Dans cette
conception, il s’agit finalement de prendre les effets pour les causes, celles-ci restant
occultées.

Conclusion

La recherche précédente nous a permis d’envisager tout 1’intérét des tests projectifs
dans le cas de ces enfants dits hyperactifs, permettant de repérer les enjeux singuliers
liés a la souffrance psychique possible de 1’enfant, et les modalités psychopatholo-
giques qui organisent le psychisme de I’enfant. Cette approche nous permet de diffé-
rencier ces enfants qui, selon les résultats de notre recherche, sont loin de constituer
un groupe homogene. Alors que le traitement médicamenteux esquive ces aspects,
I’approche clinique permet de proposer une prise en charge thérapeutique adap-
tée aux enjeux psychiques qui sous-tendent ce que certains nomment aujourd’hui
troubles de 1’attention avec hyperactivité. L’évolution du cas de Bertrand révéle 1’in-
térét d’une telle prise en charge.

Dans notre travail avec les enfants et leurs familles, il s’agit d’aller au-dela des dif-
ficultés énoncées et de repérer leur valeur de symptdme pour I’enfant et pour ses
parents : la maniére dont nous allons entendre leur plainte est fondamentale. La
notion de trouble du comportement consistant a prendre en charge la difficulté pré-
sentée par 1’enfant ou ses parents comme I’expression d’un déreglement fonctionnel



ou organique alors qu’il s’agit de I’expression d’un conflit psychique, risque de
déplacer ou de renforcer le symptome au lieu de soulager la souffrance psychique.
La dimension familiale du symptdéme, que le cas de Bertrand illustre bien, souligne
la complexité des enjeux contenus dans ce symptome et le danger de vouloir I’éradi-
quer d’emblée, danger d’autant plus grand dans la clinique de I’enfant, qu’est négli-
gée la dimension inconsciente du symptome non seulement chez I’enfant mais aussi
chez ses parents.
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