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À tous mes amis du collectif
« Pas de zéro de conduite pour les enfants de trois ans »,
et plus particulièrement au groupe des fondateurs.



Avant-propos





Il faut le dire haut et fort, et avec véhémence : tout n’est pas joué à trois ans, ou même à sept ans, le fameux âge de raison. On pensait que c’était chose entendue. Hélas, les échos de l’actualité tendent à affirmer que nous serions tellement déterminés par nos gènes et nos premières années que, passé la date fatidique des trente-six mois, le destin d’un enfant serait tout tracé. En tout cas, il serait prévisible, grâce notamment à quelques signes cliniques, essentiellement les plus « alarmants », présentés à cet âge-là.

Il ne s’agit pas pour autant de nier l’importance ni des gènes ni des trois premières années, mais d’inciter à la prudence… et à la raison ! Le développement de l’enfant est en effet pris entre des forces qui le surdéterminent et d’autres qui, au contraire, surgissant des aléas de la vie, des rencontres qu’elle propose, peuvent contribuer à changer bien des choses, offrant à chacun des possibilités de « réparation ». Ce sont ces dernières que l’on a tendance à oublier aujourd’hui.

Tout a commencé en septembre 2005. L’Institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm, organisation médico-scientifique puissante et justement réputée) publie alors un rapport consacré aux « troubles des conduites chez les enfants1 ». Nous ignorons encore que fin octobre et début novembre seront chauds dans les banlieues des grandes villes françaises, le nombre de voitures brûlées n’étant qu’un indicateur très secondaire de la gravité des tensions entre les communautés humaines.

Nous ignorons également que des hommes politiques préparent des propositions rendues publiques sous forme de rapports sur « la prévention de la délinquance ». Dans le rapport Benisti2 notamment, commandé par Nicolas Sarkozy alors ministre de l’Intérieur3, on lit ainsi que des dispositifs doivent être mis en place, visant « à dépister, dès les trois premières années de la vie, les enfants dont l’instabilité émotionnelle (impulsivité, intolérance aux frustrations, non-maîtrise de notre langue) va engendrer cette violence et venir alimenter les faits de délinquance ».

Parmi les propositions de dispositifs : « Des suivis sanitaires et médicaux réguliers doivent être opérés dans les structures de garde de la petite enfance pour détecter et prendre en charge, dès le plus jeune âge, ceux qui montrent des troubles comportementaux. Les services de protection maternelle infantile (PMI) peuvent alors entrer en action. » En quelques phrases, tout est dit, ou presque. On nous montre comment on peut passer d’une politique de prévention nécessaire et bien articulée avec la santé publique, notamment en matière de souffrance psychique, à une politique de détournement des forces sanitaires et médico-sociales pour un travail de dépistage à visée prédictive des troubles du comportement. À partir de tels rapports, il peut paraître simple de déterminer les aides aux enfants concernés, les devoirs qui doivent s’imposer à leurs parents et, surtout, de dresser la liste des futurs suspects de la délinquance, en banlieue et ailleurs. Au passage, il est bon d’incriminer tous les services centrés sur l’enfance, responsables d’avoir laissé « échapper » les responsables des événements de 2005 lorsqu’ils étaient encore jeunes et qu’il était temps de les « redresser ».

À partir de là, le doute n’est plus possible : les conclusions et propositions du rapport de l’Inserm et, plus encore, l’utilisation qui peut en être faite par des hommes politiques plus pressés d’obtenir des semblants de résultats que rigoureux sur le plan éthique rendent ce rapport extrêmement dangereux, même si, pour l’instant, il semble avoir été mis de côté, au moins en partie. Il n’empêche que, comme on dit, le ver est dans le fruit…

Lorsque l’on reprend les attendus du rapport, les professionnels sont invités à repérer des facteurs de risques prénataux, périnataux, génétiques, environnementaux et liés au tempérament et à la personnalité, comme par exemple des « traits de caractère tels que la tendance à la manipulation, le cynisme » et la « notion d’héritabilité du trouble des conduites ». Plus inquiétant encore, les enfants de trente-six mois présentant des symptômes d’« indocilité, hétéroagressivité, faible contrôle émotionnel, impulsivité, indice de moralité bas » seraient soumis à une batterie de tests, élaborés sur la base des théories de neuropsychologie comportementaliste qui permettent de repérer toute « déviance » à une norme établie selon les critères de la littérature scientifique anglo-saxonne. Avec une telle approche déterministe du développement et suivant un implacable principe de linéarité, le moindre geste d’opposition, les premières bêtises risquent d’être interprétés comme l’expression d’une personnalité pathologique. Il conviendrait alors de les neutraliser au plus vite par une série de mesures associant rééducation et psychothérapie ; et, en attendant leur disparition, ils seraient notés dans un carnet de santé aux objectifs renouvelés. L’administration de médicaments, psychostimulants et thymorégulateurs (régulateurs de l’humeur), devrait permettre de venir à bout des plus récalcitrants, à partir de six ans.

L’expertise Inserm, en médicalisant à outrance des phénomènes d’ordre éducatif, psychologique et social, entretient la confusion entre malaise social et souffrance psychique. La problématique n’est pas nouvelle, hélas. Un auteur comme Jean-Pierre Lebrun avait déjà attiré notre attention dans un texte fort et profond, Un monde sans limite4. À la suite des critiques fondamentales de Michel Foucault, Roland Gori et Marie-José Del Volgo parlent de « biopolitique » et proposent le concept de « santé totalitaire5 ». Plus récemment, les premiers rédacteurs de la pétition s’élevant contre le rapport Inserm, Pas de zéro de conduite pour les enfants de trois ans, Christine Bellas Cabane et Pierre Suesser, dénonçaient courageusement les tendances dangereuses d’un tel projet de société : « En stigmatisant comme pathologique toute manifestation vive d’opposition, inhérente au développement de l’enfant, en isolant les symptômes de leur signification dans le parcours de chacun, en les considérant comme facteurs prédictifs de délinquance, l’abord du développement singulier de l’être humain est nié et la pensée soignante risque d’être standardisée voire robotisée à des fins politiques, sécuritaires. Au contraire, plutôt que de tenter le dressage ou le rabotage des comportements, il convient de reconnaître la souffrance psychique de certains enfants à travers leur subjectivité naissante et de leur permettre de bénéficier d’une palette thérapeutique plus variée, quand bien même c’est la thérapeutique qui peut apporter une solution, ce qui n’est pas toujours le cas, en association avec les aspects pédagogiques, éducatifs, et sous l’égide de la fonction parentale6. »

Mon propos n’est pourtant pas de minimiser les choses. Les symptômes évoqués sont évidemment préoccupants. C’est le cas de la froideur affective d’un enfant venant de faire une grosse bêtise et ne semblant pas en éprouver le moindre regret vis-à-vis des victimes de son acte ; et de la grande impulsivité, cette difficulté à contenir en soi le moindre mouvement envieux… S’il est important de repérer ces signes, encore faut-il savoir dans quel but : est-ce pour mettre en place des stratégies visant à les comprendre afin de mieux les amender ou est-ce, au contraire, pour en faire des marqueurs prédictifs d’une délinquance future ? La réponse à cette question ne souffre pas la moindre ambiguïté de la part des pédopsychiatres, de leurs équipes soignantes et des professionnels de la petite enfance. Ils sont là pour (aider à) comprendre, et c’est à cette seule condition que leur fonction peut rester crédible sur un plan éthique et utile sur un plan thérapeutique. En effet, comment imaginer des parents venir à notre rencontre pour se faire aider, tout en sachant que la consultation risque d’étiqueter leur enfant « futur délinquant » et d’avoir des conséquences de type répressif pour lui comme pour eux-mêmes (école des parents obligatoire, suspension des allocations familiales…) ?
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Introduction





Parce qu’ils sont emblématiques des questions qui traversent la pédopsychiatrie aujourd’hui, et parce qu’ils ont été mis en débat à la suite des rapports très contestés de l’Inserm, je vais m’attacher dans cet ouvrage aux deux grandes situations dans lesquelles un enfant peut présenter un trouble du mouvement et des « agirs » : les troubles avec hyperactivité ou instabilité psychomotrice1 et le trouble des conduites ou trouble des comportements2. Dans la classification américaine, le DSM IV, les troubles « déficit de l’attention et comportement perturbateur » occupent l’un des chapitres de la description des troubles psychiatriques, au même titre que les troubles envahissants du développement (passant en revue les différentes formes de l’autisme) et que les troubles de l’alimentation (anorexie, boulimie). Y sont décrits successivement « le trouble déficit de l’attention/hyperactivité », « le trouble des conduites », « le trouble oppositionnel avec provocation » et « le comportement perturbateur non spécifié ». Ces descriptions sont faites à partir de ce que l’observateur voit devant lui pendant l’examen clinique. Elles font abstraction active de toute réflexion psychopathologique et se privent ainsi délibérément d’un repérage de la structure du sujet, afin de penser le soin à venir. S’agit-il d’un enfant présentant un trouble grave de la personnalité dont ce symptôme est un tout petit indicateur, ou bien d’un enfant névrosé passant par un moment difficile et dont le symptôme sert d’appel sans paroles ? Pour un professionnel expérimenté, ces descriptions cliniques ne deviennent significatives qu’à condition de les référer à l’âge de l’enfant. Or l’introduction de cette classification américaine précise que « proposer une section à part pour les troubles dont le diagnostic est habituellement porté dès la première enfance, la deuxième enfance ou l’adolescence, est un exercice de pure forme et n’est pas censé suggérer qu’il existe une distinction claire entre les troubles de l’enfant et les troubles de l’adulte3 ». C’est pourtant bien sur cette distinction que repose toute la réflexion des pédopsychiatres, et de tous ceux qui sont préoccupés de psychopathologie et de psychologie développementale. Un simple exemple, celui du vol. Passons sur le cas toujours possible d’un Jean Valjean, héros des Misérables, qui vole pour sa survie et celle de sa famille, pour nous intéresser à des situations plus fréquentes. Un adolescent peut voler parce qu’il présente une kleptomanie névrotique, c’est-à-dire une impulsion à voler, sans pouvoir empêcher ce geste d’aucune manière. Mais, dans d’autres cas, l’adolescent, en volant, souvent d’une façon brutale, révèle sa structure psychopathique, avec le risque de délinquance qui y est habituellement attaché. Il est important de pouvoir différencier ces formes de vol pour en comprendre les raisons et y apporter les réponses adéquates en fonction de chaque cas particulier. Un enfant de trois ans, ou même de six ans, qui vole se trouve dans des situations très sensiblement différentes de ces adolescents. S’attacher à différencier ce trouble des conduites qu’est le vol en fonction de l’âge de l’enfant est-il un « exercice de pure forme » ? Non, bien au contraire, ce souci fait la raison d’être des professionnels de l’enfance qui vont observer ces comportements, essayer de les comprendre avec les parents et, quand ces derniers le souhaitent, les aider à tenter d’en modifier l’évolution lorsqu’ils apparaissent chez leurs enfants. J’irai même plus loin : c’est par de telles expériences que l’enfant domestique progressivement sa toute-puissance infantile4, si toutefois les parents la limitent en expliquant comment et pourquoi ses comportements ne sont pas possibles dans le groupe social auquel il appartient. Un petit garçon prend une pièce dans le porte-monnaie de son père ou de sa mère ; le parent lui dit que l’on ne doit pas faire ça. Ainsi, le petit intériorise que, puisqu’il peut prendre du pain dans la huche sans s’attirer cette réflexion, il y a donc une différence entre la pièce de monnaie et le pain. Mais il a quelquefois besoin de vérifier ce qu’il commence tout juste à comprendre. Donc, il recommence et reprend une pièce. Cette fois, le parent lui explique que prendre de l’argent dans le porte-monnaie de quelqu’un, ça s’appelle voler, et que le vol est interdit. Le garçon a d’abord appris la théorie, puis il a fait les travaux pratiques, et maintenant il a compris que sa conduite devait intégrer la limitation de certaines de ses envies. Pour apprendre, l’enfant a besoin d’expérimenter, d’autant plus qu’il en est encore au stade de l’intelligence préopératoire tel que l’a décrit Piaget. Cette période, qui s’étend de l’âge de deux ans jusqu’à sept ans environ, se caractérise par l’apparition et le développement de la fonction symbolique ; c’est elle qui permet l’évocation des objets associés à une expérience significative. Ainsi prendre de l’argent devient synonyme de vol.

Paradoxalement, quand l’enfant est petit, un écart de conduite est donc plutôt une bonne expérience, à condition que les parents ou ceux qui en tiennent lieu puissent s’en servir pour l’aider dans son développement. Plus généralement, dans les cultures où la liberté existe, on peut transgresser à tout âge. Mais l’important est que chacun connaisse le risque qu’il encourt alors. Si la liberté s’arrête là où commence celle de l’autre, la transgression s’arrête quand elle connaît et rencontre la limite. Et c’est bien là que toute une philosophie de la vie se révèle : il faut accompagner les personnes pour réfléchir avec elles à ce qu’elles ont fait plutôt que de continuer à poser en permanence des radars comportementaux généralisés sur les routes de leur développement, visant à punir là où il faut au contraire, me semble-t-il, aider à comprendre. Michel Foucault, dans Surveiller et punir5, avait déjà bien montré comment se sentir et se savoir surveillé « de partout », sans voir celui qui surveille ni comment il le fait, appartient à la logique du « panoptique » de Bentham. Ce modèle panoptique est constitué par une prison en étoile, avec en son centre, un gardien dans une pièce aux vitres sans tain, lui permettant de voir sans être vu. Chaque prisonnier sait dès lors qu’il peut toujours être observé, à chaque seconde, grâce à un système de surveillance d’une efficacité redoutable. Aujourd’hui, la pose de caméras de surveillance dans les lieux publics, « justifiée » par la menace terroriste, la multiplication des radars sur les routes, « justifiée » par la sécurité routière, mais aussi les contrôles d’identité peu amènes (et bientôt génétiques ?), « justifiés » par la lutte contre l’immigration clandestine… ne sont pas sans évoquer le panoptique de Bentham – et autres prophéties orwelliennes. Ce philosophe précurseur avait déjà analysé le ressort intime des systèmes totalisants, voire totalitaires : perpétuer la dépendance et la soumission absolues au maître au détriment de l’autonomie relative et de son corollaire, la liberté. Pour le dire en termes freudiens, plus le « surveiller et punir » tient lieu d’éducation, plus le sujet aura besoin d’être surveillé en permanence et puni par un surmoi extériorisé. Mais l’éducation au vrai sens du terme n’est pas cela : elle doit au contraire enseigner pas à pas à l’enfant à intérioriser les expériences de limitations successives, afin qu’il puisse de lui-même adapter son comportement aux lois sociales. Précisons ici que l’idée d’un enfant « parfait », qui pourrait intérioriser (de lui-même, ce serait encore mieux) tous les interdits et ne jamais franchir la « ligne jaune », relève du pur fantasme et conduit tout droit à des risques de décompensations graves. Ainsi, certains enfants et adolescents présentant des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) passent l’essentiel de leur temps à se créer des rituels, qui sont autant de limites leur permettant de ne pas se laisser aller à accéder à leur propre désir. Mais cela n’a qu’un temps : à bout d’énergie, il arrive qu’ils « craquent », tentent de se suicider ou se sentent persécutés en permanence.

Nul doute que, pour un petit en développement, les expériences du mouvement, du déplacement, de l’attention portée au monde, même quand elles paraissent excessives, sont nécessaires pour qu’il puisse prendre possession de la « maison de son corps ». C’est en les expérimentant que l’enfant découvre peu à peu les différentes fonctions de son corps au fur et à mesure de son évolution. Parmi elles, la locomotion, la possibilité d’écouler son excitation interne par la mise en mouvement de sa musculature et de sa motricité, la vivance émotionnelle qui passe par ces mises en jeu corporelles, sont autant de modalités qui lui donnent l’occasion de découvrir le monde. L’image qu’il va s’en faire petit à petit, consciente et inconsciente, va lui servir de « répertoire » personnel dans lequel il inscrira les différentes expériences dans telles ou telles circonstances : un jour j’ai vu un coucher de soleil au bord de la mer et cela m’a donné une telle émotion que j’ai eu envie de courir sur la plage, et une autre fois j’ai assisté au transport d’une brindille par une fourmi et là, au contraire, je suis resté sans faire le moindre geste, à regarder ce spectacle miniature. Quand, plus tard, l’enfant sera confronté à d’autres expériences émotionnelles, il les rangera dans sa mémoire en fonction de ses expériences précédentes. Et cela lui permettra alors de disposer d’une vaste palette de souvenirs, conscients et inconscients, pour l’aider à découvrir et orienter son avenir plus sereinement.

Tous les enfants n’ont donc pas le même répertoire. Pour certains, le mouvement, l’activité, les actions concrètes seront l’aune à laquelle mesurer leurs expériences. Dans ces cas, pour montrer leur ressenti, ils peuvent avoir des réactions qui vont du peu mobile au très mobile, de l’actif à l’hyperactif, du comportement inhibé à la conduite démonstrative. Pour autant, peut-on retenir l’idée qu’ils pourraient être « malades » de leur motilité, hyperactifs, hyperkinétiques ou présenter un trouble des conduites ? Parfois, et ce sont eux qui, peut-être, viendront remplir les critères du syndrome « hyperactivité avec ou sans déficit de l’attention » ou du « trouble des conduites ». Dans d’autres cas, l’enfant n’aura d’autres moyens de se débarrasser de sa tension interne que l’urgence d’un acte, ou un passage à l’acte. Il peut se présenter sous la forme d’un trouble des conduites, mais aussi sous la forme d’une action socialement valorisée. On peut alors penser que le processus de sublimation est à l’œuvre. L’exemple de Terminator, film culte de la science-fiction, est intéressant à ce titre. John Connor, le futur héros qui arrivera à empêcher les robots de prendre le contrôle de la Terre, est d’abord un adolescent qui présente quelques troubles des conduites, tels que le vol de cartes de crédit. Pourtant, c’est lui qui va aussi se préoccuper des autres au point de se mettre lui-même en péril à de nombreuses reprises pour les sauver.

C’est à partir de ces simples constatations que de grands éducateurs comme Anton Makarenko6 et Fernand Deligny7 ont pu réaliser des choses remarquables avec les jeunes délinquants. Faire un acte, entreprendre une action, être actif, hyperactif, avoir un comportement plus ou moins remarquable, présenter un trouble des conduites sont autant de variations sur le thème de l’agir et de la motricité. Et avant d’en conclure à une pathologie, il faut comprendre que son âge, le moment de son développement, ses expériences propres, son histoire personnelle, son contexte familial, mais aussi son patrimoine génétique et sa plasticité cérébrale, sont autant de paramètres avec lesquels l’enfant va jouer pour en faire une synthèse qui lui convient, à la manière d’un artisan améliorant son outil au fur et à mesure de son utilisation. Mais sous le prétexte que quelques-uns d’entre eux sont hyperactifs, hyperagissants, doit-on dans le même mouvement – c’est le cas de le dire – faire entrer dans cette catégorie tous ceux qui se servent de leur motricité pour être-au-monde avec un certain style, notablement différent de celui de l’enfant sage ? Ce dernier est d’ailleurs d’autant plus idéalisé qu’il devient rare ! Nous verrons qu’il y a lieu de distinguer l’enfant qui met au point sa propre synthèse par le jeu de sa psychomotricité et celui qui présente une souffrance psychique dont les comportements à base d’agir sont les symptômes.


Arnold est hyperactif et a des troubles du comportement

Arnold a onze ans. Il vient en consultation, accompagné de son père et de sa mère, pour de graves troubles du comportement. Il entre dans le bureau en baissant la tête et tend à peine la main pour nous dire bonjour ; il a déjà vu tellement de médecins qu’il semble avoir pris l’habitude de se retirer dans sa carapace. Cette nouvelle consultation est pourtant différente des autres : nous sommes en effet deux, un neuropédiatre et un pédopsychiatre8, pour le recevoir. Le cas n’est pas rare : nous recevons régulièrement ensemble des enfants présentant des pathologies concernant ces deux disciplines : certains souffrant d’épilepsie grave avec un fort retentissement psychologique ; d’autres, atteints d’un trouble du développement dans lequel les aspects neurologiques et psychologiques sont entremêlés ; d’autres encore présentant des instabilités psychomotrices et des troubles de l’attention complexes.

Arnold est suivi depuis quatre ans par un neuropédiatre pour instabilité psychomotrice. Ayant posé le diagnostic d’hyperactivité avec troubles de l’attention, celui-ci a prescrit un médicament de type amphétaminique (le métylphénidate, plus connu sous le nom de Ritaline). Ce traitement a eu assez rapidement de bons résultats sur les deux symptômes et l’état d’Arnold s’est amélioré. Pourtant, malgré ses potentialités réelles, il a les plus grandes difficultés à se conformer aux apprentissages scolaires et stagne en CM1. Il a également du mal à instaurer des relations satisfaisantes avec ses pairs. À la fin de l’année précédente, les instituteurs avaient été très embarrassés par cet enfant doué mais peu efficace sur le plan scolaire et relationnel. À la rentrée, les résultats déjà peu brillants se sont effondrés et Arnold a commencé à présenter des crises de colère clastiques (avec violence et bris d’objets), étonnant tout son entourage par ce comportement totalement inhabituel chez lui, considéré, depuis son traitement, comme un petit garçon plutôt gentil et prévenant. Il a injurié son institutrice qui lui demandait d’attendre pour répondre à une question, lancé un couteau sur un camarade qui parlait avec son voisin ; il se met à hurler à la moindre réflexion, déchire ses cahiers lorsqu’ils portent des appréciations peu flatteuses… Devant la multiplication des crises, plusieurs fois par semaine, les enseignants ont déclaré qu’ils ne souhaitaient pas garder Arnold dans leur établissement.

Tandis que les parents racontent l’histoire de leur fils, avec beaucoup d’émotion, celui-ci semble sur une autre planète et regarde dans le vide comme si nous n’étions pas là et que cela ne le concernait pas. Les choses changent quand son père commence à parler de son métier. Il est inventeur ; sa première invention brevetée lui a rapporté beaucoup d’argent mais elle a été suivie de tentatives moins glorieuses et, depuis quelques années, il jongle sur le plan financier. En l’entendant, Arnold se met à sangloter et s’écroule sur les genoux de sa mère. Elle lui caresse doucement les cheveux tandis que le père s’efforce de le calmer : « Tu sais que ça va aller maintenant, on en a parlé tous ensemble en famille ce week-end. Ne pleure pas. » Mais Arnold continue de pleurer à chaudes larmes. Quand enfin il s’arrête, je lui demande s’il peut nous dire ce qui lui fait si mal et il répond, avec une petite voix : « Je ne veux pas que papa parle de ses inventions, je ne supporte pas. »

Il s’avère que, dans cette famille, tous les problèmes sont discutés en présence et avec la participation des sept enfants, chacun étant incité à donner son avis avant toute prise de décision. Ce fonctionnement ne laisse pas les enfants à l’écart des préoccupations des adultes. Pour les deux aînés, cela n’a apparemment pas eu de conséquences, pas plus que pour les deux benjamins, encore trop jeunes. En revanche, Arnold, un de ses frères et une de ses sœurs souffrent d’hyperactivité et, s’ils sont suivis par des médecins différents, tous trois prennent le même médicament.

La souffrance psychique d’Arnold est intense. Elle s’est d’abord exprimée sous forme d’hyperactivité avec troubles de l’attention, puis sous forme de difficultés comportementales, de type trouble des conduites. Au moment de la consultation, il apparaît que ces troubles sont les signes d’une dépression grave qui résulte pour partie de l’impossibilité des parents à protéger leurs enfants de leurs soucis spécifiques d’adultes.

À l’issue de la consultation, l’arrêt de la Ritaline est proposé et un suivi psychothérapeutique est bientôt entrepris. Quelques mois plus tard, l’état dépressif d’Arnold et les troubles qui l’accompagnaient ne seront plus qu’un mauvais souvenir.

Durant tout le suivi, les parents ont continué à venir régulièrement aux consultations du pédopsychiatre afin de travailler sur la nécessaire déconfusion des places et des rôles à opérer au sein de la famille. Lors d’une des dernières, ils nous ont appris que leurs aînés venaient de leur demander de finir leurs études secondaires en internat. Se tournant vers eux, Arnold leur a demandé en souriant : « Vous croyez qu’ils ont entendu tout ce qu’on a dit ici ? »

 

Cette histoire est intéressante à plus d’un titre. La première expression de la souffrance psychique peut être lue comme un syndrome d’hyperactivité avec déficit de l’attention. Dans ce cas, nombre de médecins prescrivent habituellement une chimiothérapie exclusive. Si elle peut s’avérer utile, il est en revanche plus que souhaitable qu’elle soit accompagnée d’un travail psychique spécifique. Si le médicament, en effet, traite les symptômes, la psychothérapie est là pour aider le patient à les décrypter et à en trouver le sens.

En ce qui concerne Arnold, le fonctionnement familial le soumet à des contraintes externes provoquant un afflux d’émotions et d’excitations qu’il ne peut pas transformer. Les difficultés financières du père ne font qu’accroître sa tension interne et, dans le même temps, l’hyperactivité se complique de passages à l’acte qui peuvent être rangés dans la rubrique « trouble des conduites ». De ce fait, il est renvoyé de son école et se retrouve chez lui avec un niveau de CM1, malgré son bon niveau intellectuel. Il va alors révéler un état dépressif majeur. C’est bien la prise en compte de tous ces éléments qui va permettre de redonner du sens à son histoire et, en appui sur les forces parentales, il retrouvera progressivement un état psychique compatible avec un développement rasséréné. La succession des différents types de signes (hyperactivité, trouble des conduites, dépression) montre à l’envi que ces pathologies ne peuvent pas être comprises uniquement de l’extérieur, à partir de ce qui se donne à voir. Elles nous imposent de penser ces symptômes comme des expressions variables de la souffrance psychique d’un être en développement.

Il va sans dire que de tels problèmes sont toujours complexes. Mais contrairement à la complication, sa cousine germaine dépressive et tatillonne, la complexité nous permet de mettre en forme les descriptions multiples de la réalité. Elle nous évite surtout toute simplification aussi ridicule qu’inefficace. Simplification dont les enfants, et avec eux leurs parents, sont les premières victimes, à plus forte raison quand les petits sont l’objet de prophéties à la six-quatre-deux, faisant planer sur eux des enjeux trop lourds pour leurs jeunes épaules.
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L’appellation par des vocables différents, hyperactivité ou instabilité psychomotrice, des mêmes signes cliniques n’est évidemment pas due au seul hasard, nous le verrons.
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Instabilité psychomotrice
ou hyperactivité avec ou sans déficit
de l’attention ?




Les enfants que je rencontre en consultation présentent de plus en plus souvent des difficultés rassemblées sous le terme général d’« instabilité psychomotrice ». Dans cet ensemble, il faut pourtant distinguer l’instabilité psychomotrice et l’hyperactivité avec ou sans déficit de l’attention, qui nécessitent des approches cliniques et thérapeutiques sensiblement différentes. La première est, le plus souvent, le symptôme d’une difficulté de développement de l’enfant, dont les lignes de force s’originent dans la dépression. La seconde est, pour certains chercheurs, à rapprocher de lésions cérébrales minimes, notamment en raison de corrélations anatomo-fonctionnelles avec le syndrome frontal, une maladie neurologique qui peut survenir à la suite d’un trauma ou d’une tumeur et dont quelques signes cliniques sont identiques à ceux de l’hyperactivité, notamment les troubles de l’attention. Il me semble donc très important de faire la différence entre ces deux pathologies qui peuvent se présenter sous la même apparence mais ne relèvent pas de la même réponse thérapeutique. Seule la consultation approfondie permet de conduire à un diagnostic et à un traitement. La chimiothérapie pourra être utile principalement dans le cas de l’hyperactivité, mais, dans les deux cas, un travail psychothérapeutique est souhaitable.
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