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LA THERAPIE FAMILIALE AUPRES DE JEUNES ENFANTS

Herta A . Guttman*

et les régles familiales sous-jacentes.

Dans cet article, Pauteure démontre a laide d’exemples cliniques que la thérapie familiale ne doit pas unique-
ment considérer le symptdme comme I’expression d’un probléme familial. Elle doit se centrer sur celui-ci,
§’il compromet sérieusement le développement de I’enfant ou est le seul moyen d’obtenir la coopération de la
famille dans le traitement, par exemple, des cas de phobie de I'école, de cysténose et d’anorexie nerveuse. Dans
les cas ot le symptdme ne compromet pas le développement immédiat de I’enfant, celui-ci peut €tre consi-
déré comme un signal de détresse et 'intervention du thérapeute portera alors sur les modéles transactionnels

Habituellement, une thérapie familiale menée
auprés d’un enfant identifié comme le malade con-
sidére le symptome de ce dernier comme P’expres-
sion d’un probléme familial. Corollairement,
Pintervention ignore jusqu’a un certain point ce
symptdme et se centre sur les problémes qu’il sert
a dissimuler ou & exprimer (Haley, 1971). Ainsi,
les progrés de la thérapie dans la solution des pro-
blémes familiaux sous-jacents a ce symptdme
devraient le faire disparaitre.

Des développements récents dans la théorie et
la pratique de la thérapie familiale remettent en
question cette régle de conduite. Des travaux ont
montré que dans certaines situations I’intervention
devrait se centrer sur le symptéme de lenfant,
méme si les problémes familiaux sous-jacents sont
identifiés. On devrait agir ainsi lorsque le symptome
compromet sérieusement le développement de
I’enfant ou si c’est le seul moyen d’obtenir la
coopération de la famille dans le traitement. Il
demeure néanmoins beaucoup de cas ou le théra-
peute peut centrer son attention sur les problémes
familiaux lorsque le symptome est peu dangereux
pour Penfant ou peu essentiel au maintien de la
stabilité familiale.

La confrontation du thérapeute a deux styles
trés différents de perception et de transmission de
I’information complique l'intervention auprés de
familles dont un enfant est identifié comme patient.
En effet, les membres plus dgés de la famille (ado-
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lescents et adultes) pensent et communiquent
principalement a travers le langage des processus
secondaires (pensée rationnelle, logique et mathé-
matique) alors que le jeune enfant communique
A travers le langage des processus primaires (pensée
métaphorique, intuitive et analogique). Etant
adultes, les thérapeutes sont habituellement plus
familiers avec les processus de pensée secondaire.
Ils doivent donc apprendre a porter attention aux
deux modes de communication, & passer de I'un &
l’autre et a intervenir de fagon & avoir un impact
a la fois sur 'enfant et sur les membres de la
famille plus agés.

La communication sur le mode primaire avec de
trés jeunes enfants se fait & travers leurs jeux, le
thérapeute doit comprendre ce mode et 'intégrer
aux interactions des autres membres plus igés de
la famille qui se font de fagon plus verbale (Gutt-
man, 1975). Quant aux enfants en période de
latence, leur passage graduel des processus primaires
aux processus secondaires se manifeste 4 travers
leur intérét pour les jeux et leurs régles (Piaget,
1945). Le thérapeute peut utiliser ce mode de com-
munication en fixant des tiches ou en organisant
des jeux auxquels participe toute la famille.

Cet article présente successivement des situa-
tions familiales ol le symptome de ’enfant devrait
faire I'objet principal de l'intervention thérapeuti-
que et des situations ou il ne devrait pas I’étre.
Lorsque la situation s’y préte, ces cas serviront a
illustrer quelques méthodes d’intégration des
processus de pensée secondaire des membres plus
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dgés de la famille avec les processus de communi-
cation primaire du jeune enfant ou avec le mode
de communication hybride de ’enfant en période
de latence.

A. SITUATIONS DANS LESQUELLES
LE SYMPTOME EST CONSIDERE COMME
LE PROBLEME LE PLUS IMPORTANT

Lorsque Penfant présente des problémes tels
que des accés de colére régressifs, mouille son lit,
souffre d’encoprésie, présente divers comporte-
ments incontrdlables ou souffre de troubles
somatiques ou psychosomatiques, son développe-
ment est clairement compromis. Ces situations
créent des tensions énormes chez les parents et
mettent en question leur valorisation d’eux-
mémes en tant que prodigueurs de soins. Ces
sentiments peuvent croitre au point ou les parents
deviennent de plusen plusincompétentset ’enfant,
de plus en plus incontrolable.

La thérapie familiale doit alors s’attaquer
principalement au symptome. J’exposerai quelques
exemples ou le thérapeute centre son intervention
sur le symptdme et arrive a le contrdler tout en
amenant des changements affectifs et structurels
dans la famille.

1. Phobie de I’école

Bien que la phobie de l’enfant puisse étre le
reflet des difficultés de vivre de I'un ou Pautre
parent, le symptome en lui-méme a un effet telle-
ment négatif sur le développement de ’enfant qu’il
devrait étre supprimé le plus tot possible. Les
énergies de la famille devraient étre mobilisées tout
entiéres pour régler d’abord ce probléme. Les autres
problémes familiaux, individuels ou de couple,
peuvent €tre mis de cdté pour une intervention
ultérieure qui s’y attaque de front.

a) Un gargon de sept ans qui refusait de prendre
I'autobus scolaire jouait sans arrét & un méme jeu
qui consistait & aller sous ’eau dans sa baignoire
pour y chercher son automobile miniature. Sa mére
avait été récemment trés perturbée par la mort de
son frére et avait failli perdre ses deux parents. Ce
jeu de lenfant inquiétait beaucoup ses parents
parce qu’il leur rappelait la mort par noyade de
son jeune oncle.

Le thérapeute intervint en amenant les parents
a jouer avec l'enfant dans la baignoire de fagon a
leur montrer qu’en rejouant la scéne de la mort de
son oncle, ’enfant n’essayait pas de se noyer mais
de se rapprocher de son oncle, c’est-a-dire «d’étre
au ciel avec les anges» comme eux-mémes le iui
avaient annoncé. Il leur expliqua que les enfants de
cet age ne comprennent pas la mort de la méme
fagon que les adultes. Il leur suggéra également
que lenfant exprimait ainsi son besoin de leur
attention car ils semblaient ’avoir un peu oublié
au cours des événements tragiques qui avaient frap-
pé leur famille. Ces sessions de jeu rassurérent a la
fois les parents et ’enfant qui finit par retourner a
I’école. '

b) Une petite fille de onze ans souffrait de maux
d’estomac qui empéchait d’aller réguliérement a
Iécole. Elle était sur le point de manquer son
année. Ces maux avaient commencé au méme
moment ol son pére avait eu une attaque aigué
de la maladie de Crohn et avait da subir une
iléostomie temporaire. Depuis ce temps, il était
trés déprimé et vivait en retrait de sa famille, ce
qui faisait beaucoup souffrir les siens. Malgré leur
colére contre la fillette qui refusait d’aller a 1’école,
les deux parents n’insistaient pas pour qu'elle y
aille.

La premiére intervention thérapeutique consista
a fixer la tiche suivante : la fillette devait noter
chaque jour sur une feuille les heures ou elle avait
mal & ’estomac et devait la montrer 4 son pére
(Liebman et al., 1976 ; White, 1979). Ce demnier
devait décider quand elle devait ou ne devait pas
aller & I’école. Les relations familiales se modifié-
rent grace a la participation du pére aux décisions
familiales et a 1’allégement du fardeau des respon-
sabilités de la mére qui en était venue a surprotéger
le pére et 'enfant. Mais P’effet le plus manifeste et
le plus immédiat de I'intervention fut le retour de
Penfant a I’école. Au début, elle se plaignait de
maux d’estomac a I’école, mais petit a petit ceux-
ci cessérent. Un échec scolaire presque certain fut
ainsi évité.

2. Problémes somatiques et psychosomatiques

a) Cystinose. Au cours de cette maladie héré-
ditaire, les reins perdent graduellement leur capa-
cité de retenir le potassium qui est un élément vital
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pour l’organisme. Pour maintenir la quantité de
potassium nécessaire, le malade doit en prendre en
gouttes, mais elles ont mauvais goiit.

Dans le cas qui nous occupe, un gargon de dix
ans refusait de prendre son potassium et & cause
de cela, il devait étre périodiquement hospitalisé
pour recevoir des solutions de ce minéral par voie
intraveineuse. Sentant que sa vie était menagée,
les parents ne voulaient pas I’obliger a faire quel-
que chose de désagréable et arrivaient difficilement
a le persuader a prendre son médicament. Le théra-
peute les incita a fixer des régles de comportement
telles que I’enfant accumulait des points a chaque
fois qu’il prenait son médicament. Ces points s’ad-
ditionnaient pour lui mériter une récompense.
Cette intervention réduisit le nombre d’hospitalisa-
tion de I’enfant.

b) Anorexie nerveuse. Chez les jeunes enfants,
contrairement aux adolescents et aux jeunes adul-
tes, cette maladie recouvre presque toujours un
jeu complexe de relations familiales (Minuchin ez
al., 1978). Cependant, le symptome peut quelque-
fois menacer la vie de 1’enfant et demande alors
une intervention immédiate.

Dans le cas présent, une fillette de douze ans
avait déja perdu trente-cinq livres et prétendait
manger suffisamment. Elle se mettait en colére
lorsque ses parents la contredisaient. Pendant une
session de thérapie, elle en vint & se saisir d’un
objet métallique sur le bureau du thérapeute et a

le jeter par terre. Le thérapeute utilisa cet incident

pour commencer a restaurer I'autorité du pére et
bloquer les attentions ambivalentes de la mere.
Dans ce but, le thérapeute insista pour que le pére
force sa fille & ramasser I’objet. L’homme eut besoin
d’une heure et demie pour forcer sa fille & lui
obéir. Ce fut un pas important pour 1’obtention
de la collaboration des parents. L’hospitalisation
de Penfant fut décidée et elle put ainsi regagner
du poids.

3. Graves problémes de comportement

Dans certains cas, le comportement de I’enfant
est tellement destructif ou auto-destructeur qu’une
intervention immédiate et constante est nécessaire
tant de la part du personnel traitant que des parents.
Patterson a traité ce genre de problémes en instau-
rant lors de sessions thérapeutiques des régles de

comportement trés strictes 2 des familles compor-
tant des gargons trés agressifs (Patterson, 1975).
Montalvo détaille pour sa part une méthode
d’intervention avec la famille d’une petite fille qui
mettait le feu & la maison (Montalvo, 1978).

B. SITUATIONS DANS LESQUELLES
LE SYMPTOME EST TRAITE COMME LE
SYMPTOME D’UN PROBLEME FAMILIAL

Dans la plupart des cas, le symptome ne met
pas en danger le développement immédiat ou le
bien-étre de ’enfant. Dans un tel contexte, le
symptome peut étre considéré comme une méta-
phore ou un ‘signal de détresse & propos d’un
probléme inhérent aux relations familiales ou des
difficultés d’un autre membre de la famille. L’en-
fant exprime ainsi ce qu’il pense ou ressent a pro-
pos de ce qui se produit ou ne se produit pas dans
sa famille. Le surgissement de ce symptdme lors
d’une thérapie déja en cours peut indiquer un
changement dans P’équilibre des forces familiales
et demande un changement de stratégie thérapeu-
tique. Dans un tel cas, le thérapeute analyse les
modéles transactionnels et les régles familiales
sous-jacentes. Il élabore alors une intervention
qui ne se centre pas sur I’enfant bien que son
sympt6me soit pris en considération.

1. Crises familiales dévastatrices

A certains moments du cycle de la vie fami-
liale, les parents peuvent étre particuli¢rement
perturbés par des événements qu’ils peuvent a
peine ou pas du tout contrdler. Cela peut les
préoccuper & un point tel qu’il leur reste peu
dénergie ou d’attention a consacrer a leurs
enfants. Ces derniers réagissent alors au moyen
de diverses plaintes. Comme nous l’avons déja
vu, une crise familiale comme une maladie ou une
mort peuvent provoquer des symptdmes aussi
aigus que la phobie de P’école. Dans d’autres cas,
les symptémes ne sont pas si précis ou importants
et ne requiérent pas une attention thérapeutique
immédiate.

Exemples de cas

a) Un garcon de quatre ans et demi avait régres-
s¢ 4 un comportement de bébé depuis la mort
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subite de sa grand-mére paternelle qui prenait
soin de lui. Ses parents avaient des revers financiers
auxquels s’ajoutaient des problémes de santé. Ils
se sentaient dépassés par la mort de la grand-mére
et par la responsabilité additionnelle que représen-
taient les soins & I’enfant. Ils se querellaient cons-
tammerit et lorsque cela tournait en bagarre, le
pére chroniquement en chomage fuyait en s’éloi-
gnant de la maison pendant quelques jours pour
chercher du travail en dehors de la ville. Bien que
de santé faible, sa femme continuait a travailler et
apportait ainsi ’essentiel de leur revenu. Pendant
ces périodes, le petit garcon devenait trés sensible
et de mauvaise humeur, pleurant pour des riens. A
I’école pré-maternelle qu’il fréquentait, il ne portait
plus attention a ’enseignement malgré son intelli-
gence supérieure.

Pendant les sessions de thérapie familiale, les
parents se querellaient et 'enfant se tournait vers
le thérapeute, coupant et collant du papier avec
lui, jouant avec des blocs ou plagant des personna-
ges dans une petite automobile. Remarquant qu’a
ces moments-la les parents oubliaient compléte-
ment enfant, le thérapeute les incita & continuer
de discuter entre eux pendant que lui-méme aidait
I’enfant a couper, coller et construire. Le théra-
peute souligna les attentes muettes de toute la
famille envers lui en les verbalisant : «Je ne peux
pas étre la nouvelle grand-mére dans cette famille.
Vous devrez apprendre a vous débrouiller par
vous-mémes.» Le petit gargon exprima ses besoins
en fabriquant des couronnes de papier pour le
thérapeute, ses parents et lui-méme, reconnaissant
ainsi son désir de voir ses parents investis d’un pou-

voir magique comme un roi et une reine. L’aspect -

cedipien de son jeu s’exprimait également avec
clarté. D’enfant avait des accés de colére contre
son pere et lui reprochait de ne pas construire une
tour de blocs assez haute. Puis, il détruisait la tour
de son pére et courait chercher réconfort et pro-
tection dans les bras de sa mére.

Les crises de colére de l’enfant diminuérent
rapidement au fur et & mesure que ses besoins
étaient mieux compris. A la maison, il se mit a
faire beaucoup de choses en compagnie de son
pére. Sa mére commenga a le traiter comme un
gar¢on de son age, alors qu’auparavant elle le trai-
tait comme un bébé. La capacité du couple a éle-
ver I’enfant s’améliora et il parvint & mieux contro-

ler ses disputes, ’enfant réagit alors en fabriquant
de nouvelles coiffures de papier pendant les sessions
de thérapie familiale : un chapeaun de Napoléon
pour son pére, une couronne pour sa meére, un
casque pour lui-méme etc., rien pour le thérapeute.

b) Une fillette de six ans suivait une thérapie
familiale avec ses parents et son frére de neuf ans,
identifié comme le malade. Elle n’avait jamais
présenté de probléme alors que son frére avait des
troubles de comportement. A un moment donné
alors qu’une de ses tantes était hospitalisée a cause
d’une tumeur au cerveau, la petite fille commenga
a avoir des cauchemars 3 propos de personnes
mortes. Ce symptome exprimait la terreur muette
des parents au sujet de la mort probable de la tante
et permit d’analyser a fond cette crise familiale.

2. Conflits parentaux chroniques

Traditionnellement, le symptdme de I’enfant
est le plus souvent considéré comme un moyen
pris pour détourner I'attention d’un conflit entre
les parents. Dans certains cas, I’enfant devient le
bouc émissaire des deux parents. Ou, au contraire,
I'inquiétude des deux parents & son sujet leur per-
met de se rapprocher. Dans d’autres cas, I'un des
deux fait alliance avec I’enfant contre I'autre parent.

Exemples de cas

a) Le symptome de I’anorexie peut prendre des
proportions alarmantes et menacer la vie de la
patiente. Mais, grice a un dépistage précoce par les
médecins, beaucoup de cas sont référés assez tot
au personnel psychiatrique. Dans de tels cas, le
thérapeute peut laisser de coté le symptome et
centrer son attention sur la famille.

Une petite fille de douze ans fut référée aux
services psychiatriques par son pédiatre 4 cause
d’une perte de poids croissante et parce qu’elle
présentait les signes psychologiques typiques de
I'anorexie nerveuse (Minuchin et al., 1978). Elle
avait deux fréres, dgés de dix-huit et seize ans. Sa
mére était une obsédée des diétes et de ’exercice,
jolie, athlétique et arrivait premiére a I'école. Le
fils ainé avait des problémes d’apprentissage qu’il
compensait en étudiant de fagon compulsive. Le
plus jeune des gargons était gité et avide de choses
matérielles. Bien que le pére présenta d’abord sa
femme comme une femme dévoude, il se sentait de



138 Santé mentale au Québec

toute évidence dans l'incapacité de discipliner ou
de guider ses enfants a cause de I’attitude vigilante
et controlante de son épouse.

Au cours de la thérapie, le conflit entre les pa-
rents devint évident. Le pére abandonna son atti-
tude blagueuse et semi-sarcastique qui lui servait
de bouclier et affronta sa femme de fagon plus
directe. Le couple acceptant de regarder ses diffi-
cultés en face, la petite fille reprit son poids
normal et l'attention se reporta sur le plus jeune
gargon. On s’apercut alors qu’il se sentait malheu-
reux et dévalorisé, qu’il servait de bouc émissaire
a la famille et qu’il avait besoin de 'attention de
ses parents.

b) Une petite fille de onze ans était présentée
comme un probléme par ses parents. Ces derniers
étaient d’dge moyen et avaient deux autres filles
dans la vingtaine qui ne vivaient plus avec eux mais
venaient occasionnellement aux sessions de thérapie
familiale. Les parents avaient toujours été associés
étroitement dans une entreprise commune et se
décrivaient comme les meilleurs amis 1'un de
lautre. IIs avaient récemment subi de sérieux
revers en affaires, en particulier parce que monsieur
avait fait de mauvais investissements en ignorant
I’avis de sa femme. Les deux filles ainées avaient
fui la tension et la tristesse qui en avaient résulté
en quittant la maison. La plus jeune, Herdi, ne
pouvait pas réagir ainsi.

Les parents, et en particulier le pére, décrivaient
Herdi comme exigeante, froide, brusque et n’ayant
aucun respect. Ils répétaient continuellement
qu’eux-mémes avaient toujours été respecteux de
leurs propres parents. Le pére reprochait aussi &
ses filles ainées de ne pas montrer de respect et de
les avoir abandonnés au lieu de les aider. La plus
agée des deux en avait les larmes aux yeux.

Ce qui n’6tait jamais exprimé, c’était que la
mére avait de moins en moins de respect pour son
mari. Elle continuait 3 jouer vaillement le role de
sa meilleure amie et ne s’opposait jamais & lui de
fagon ouverte. L’attitude brusque d’Herdi servait
a exprimer les véritables sentiments de la mére a
sa place.

Le thérapeute commenga a soulever ce proble-
me délicat en disant que la fille ainée exprimait en
réalité la tristesse de la mére et son désir de partir,
alors qu’Herdi exprimait la colére de sa mére. Le
couple ne s’affronta pas au cours des sessions

thérapeutiques mais commenga a avoir des discus-
sions plus ouvertes en affaires.

3. Le symptéme comme une arme protectrice
pour un parent

Tout comme I’enfant peut détourner ’attention
d’un conflit entre les parents, son comportement
peut avoir une fonction protectrice pour l'un
d’entre eux.

Exemple de cas

Une petite fille de neuf ans était trés détendue
au début des sessions de thérapie familiale. L’inter-
vention se concentrait sur la réconciliation difficile
de ses parents aprés une année de séparation.
Celle-ci s’était produite au moment ol la mére
avait fait un épisode d’hypomanie. A cette époque,
madame A. était devenue trés abusive face a son
mari et I’avait finalement mis a la porte de la maison.

Le mari commengant & exprimer plus ouverte-
ment ses besoins pendant les sessions de thérapie,
sa femme manifesta de plus en plus d’anxiété. Le
retour de ses symptdmes maniaques fut précédé
de plusieurs sessions ou sa fille se vantait et faisait
des dessins trés colorés aux formes vagues et
infantiles alors qu’auparavant ses dessins corres-
pondaient a son 4dge. Le comportement symptoma-
tique de la fillette semblait avoir pour but de
détourner l'attention du thérapeute de sa mere
pour la diriger vers elle. Finalement, la mére se
montra elle-méme excentrique et maniaque lors
d’une session et se mit a faire des dessins trés
colorés et infantiles. Ceci entraina nécessairement
une réévaluation du cas (Guttman, 1973).

CONCLUSION

A la lumiére d’expérimentations plus poussées
des techniques de thérapie familiale, il est devenu
clair qu’on ne devrait pas toujours laisser de coté
le symptdome manifeste de I’enfant. Au contraire,
dans certains cas, toutes les énergies familiales
doivent étre mobilisées pour aider a agir sur le
symptome. De cette fagon, les motivations et les
affects des autres membres de la famille qui contri-
buent au symptome sont inévitablement modifiés.
11 reste néanmoins des cas ou il faut diminuer I’im-
portance accordée au symptdme manifeste de I’en-
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fant. I1 faut alors adapter les techniques d’interven-
tion de fagon a contrdler les transformations
successives du symptome, tout en dirigeant I’atten-
tion sur le systéme familial.

Sur le plan technique, le travail le plus important
consiste a intégrer les processus de pensée primaires
de I’enfant aux processus de pensée secondaires
des membres adultes de la famille. Selon P’age de
I’enfant, des jeux ou des tiches doivent étre insé-
rés dans lintervention thérapeutique. De cette
fagon, son impact sur tous les membres de la
famille en sera accru.
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SUMMARY

In this article, the author demonstrates, using clinical
examples, that family therapy must not consider the
symptom uniquely as the expression of the family problem.
Therapy must focus on it, if the symptom seriously
compromises the child’s development, or if it is the sole
means of obtaining the family’s cooperation in the treat-
ment, as in the case of school phobia, of cystenosia, and
of anorexia nervosa. In cases in which the symptom does
not compromise the child’s immediate development, it
can be considered as a distress signal and the intervention
of the therapist will then direct itself at the interactional
models and the underlying family rule.



