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Résumé  
 

 
Alors que la plupart des enfants grandissent harmonieusement, plusieurs autres souffrent à un mo-
ment ou à un autre de leur développement d’un problème de santé mentale qui affecte leur sentiment 
subjectif de bien-être, leurs relations et leur adaptation sociale. Dans la plupart des pays développés, 
ces enfants ont heureusement accès à des traitements psychothérapeutiques qui se révèlent être 
globalement efficaces et rentables. 
 
Une étude a exploré en profondeur les facteurs qui contribuent à l’évolution d’un enfant souffrant de 
troubles graves du comportement et d’angoisses liées à la séparation, suivi en psychothérapie indivi-
duelle. Un devis qualitatif, multidimensionnel et longitudinal d’étude de cas unique a permis d'aborder 
l’objet d’étude selon différentes perspectives : enfant, mère et thérapeute.  
 
Les résultats montrent qu’en un peu plus d’une année, des changements remarquables sont surve-
nus. D’abord, la dépendance pathologique de l’enfant envers sa mère s’est rapprochée de la dépen-
dance normale de tout enfant envers ses parents. De plus, on constate le développement d’une meil-
leure capacité de l’enfant à s’approprier et à gérer son agressivité et ses angoisses. Ces change-
ments sont survenus en interdépendance avec l’apparition d’une meilleure capacité de la mère à aider 
son enfant à faire face à ses difficultés. 
 
Les résultats de cette étude permettent de dégager certaines caractéristiques d’une intervention qui 
soutient l’évolution résiliente de l’enfant et qui se construit dans la relation entre l'enfant, sa mère, sa 
thérapeute et son environnement. 
 
Mots-clés : Résilience, intervention, enfant ayant un trouble de comportement  
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Introduction 
 

u Canada, la plupart des enfants se 
développent harmonieusement (Insti-
tut canadien de la santé infantile, 
2000; Santé Canada, 1999). Malheu-
reusement, ce n’est pas le cas de 

10 % d’entre eux qui vivent un problème de 
santé mentale entre l’âge de quatre et onze 
ans (Fédération mondiale pour la santé men-
tale, 2003; Institut canadien de la santé infan-
tile, 2000). En plus de la souffrance de l’enfant, 
qui peut être criante ou encore silencieuse, la 
psychopathologie a des effets dommageables 
sur son fonctionnement psychosocial, ses rela-
tions familiales et sociales, son adaptation et 
son intégration scolaire (Fédération mondiale 
pour la santé mentale, 2003; Institut canadien 
de la santé infantile, 2000). Les plus récentes 
données scientifiques tendent à montrer que 
ces difficultés ne disparaissent pas avec le 
temps, mais au contraire que la souffrance de 
l’enfant et son expression symptomatique se 
consolident et risquent même de s’aggraver 
lors du passage à l’adolescence et à l’âge 
adulte (Bailly et al., 2002; Institut canadien de 
la santé infantile, 2000; Target et Fonagy, 
1996). Le pronostic défavorable quant à l’évo-
lution naturelle des psychopathologies infan-
tiles, conjugué à leur taux de prévalence élevé, 
en fait un problème de santé publique majeur 
(Bailly et al., 2002; Institut canadien de la santé 
infantile, 2000; Organisation mondiale de la 
santé, 2003). Il est donc essentiel de dévelop-
per des modèles de compréhension, des outils 
et des interventions efficaces afin de venir en 
aide aux enfants souffrant de psychopatholo-
gies variées ainsi qu’à leur famille. 

 
Cette réflexion sur la résilience des enfants 
émerge d’une recherche qui a exploré en pro-
fondeur les facteurs qui contribuent à l’évolu-
tion d’un enfant souffrant de troubles graves du 
comportement et d’angoisses liées à la sépara-
tion (Levert, 2011). Un devis qualitatif, multidi-
mensionnel et longitudinal d’étude de cas 
unique a permis d'aborder l’objet d’étude selon 
différentes perspectives : l’enfant, sa mère et la 
psychologue de l’enfant. Le fonctionnement de 
l’enfant a été évalué à deux reprises, à quinze 
mois d’intervalle. Des changements observés 

au cours de cette période s’est dégagé un mo-
dèle de compréhension des troubles du com-
portement chez l’enfant qui permet de formuler 
certaines pistes d’intervention en soutien à la 
résilience. 
 
Le cas de Daniel 

 
Au moment de notre première rencontre, Da-
niel1 a huit ans. C’est un grand garçon, au 
corps massif et imposant, et au visage grave. 
Daniel est enfant unique et habite seul avec sa 
mère dans un petit logement d’un quartier dé-
favorisé du Grand Montréal. Son père est ab-
sent depuis sa naissance et le couple mère-
enfant se trouve plutôt isolé socialement. Très 
tôt dans son développement, l’impulsivité et 
l’agressivité de Daniel nuisent à son intégration 
alors qu’il est rejeté par ses pairs qui craignent 
sa violence et fréquemment puni par les édu-
cateurs.  À son l’entrée à l’école de l’enfant, 
ses difficultés s’accentuent : aux débordements 
destructeurs et agressifs (lancer et briser des 
objets, mordre, frapper) s’ajoutent des limita-
tions aux plans de l’attention et de la concen-
tration, qui se manifestent entre autres par une 
attitude dérangeante en classe (il s’agite, inter-
rompt l’enseignante…), et qui nuisent à son 
apprentissage. À la suite d'une évaluation psy-
chiatrique, une thérapie pharmacologique et un 
traitement psychothérapeutique sont amorcés. 
Daniel est transféré dans un milieu scolaire 
spécialisé pour enfants ayant des troubles psy-
chopathologiques. Un an plus tard, les agirs 
agressifs sont toujours présents et après un 
débordement particulièrement violent survenu 
à l’école, Daniel est hospitalisé dans un éta-
blissement pédopsychiatrique pour un peu plus 
d’une semaine.  

 
L’analyse des données recueillies auprès de 
l’enfant, de sa mère et de sa psychologue 
après quinze mois a montré l’évolution remar-
quable de certains aspects du fonctionnement 
de l’enfant. Ces changements concernaient 
notamment une meilleure capacité de l’enfant à 
prendre possession et à contrôler sa destructi-

                                                 
1 Le nom de l’enfant a été modifié afin de préserver 
l’anonymat. De plus, certains détails de l’anamnèse sus-
ceptibles de favoriser l’identification de l’enfant et de sa 
famille ont été « déguisés » (Gabbard, 2000). 
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vité. Par ailleurs, il s’est dégagé de la relation 
mère-enfant une meilleure capacité de la mère 
à aider son enfant à contenir sa destructivité, 
alors que cette capacité faisait initialement dé-
faut chez elle puisqu’elle répondait le plus sou-
vent à l'agressivité de son fils par des agirs 
violents ou par le retrait de la relation. Enfin, 
sur le plan symptomatique, nous avons vu la 
quasi-disparition des agirs agressifs et destruc-
teurs de Daniel, ce qui lui a permis de re-
prendre sa scolarité dans un établissement 
d’enseignement classique.  
 
Modèle de compréhension des troubles de 
comportement chez l’enfant 

 
Selon le modèle proposé par le pédiatre et 
psychanalyste Winnicott (1956a), les change-
ments observés impliquent pour l’enfant d’avoir 
fait l’expérience d’une relation intersubjective 
lui permettant d’éprouver la constance, la fiabi-
lité et la contenance de l’environnement.  

 
Soulignons que le développement de l’autono-
mie psychique de l’enfant (notamment le déve-
loppement d’une capacité autonome à contrô-
ler son agressivité) est un processus qui se 
joue d’abord dans une relation intersubjective 
de dépendance de l’enfant à l’objet primaire 
(c’est-à-dire, la personne qui donne les soins 
primaires : la mère, le père, ou toute autre per-
sonne significative dans la vie de l’enfant). 
Cette relation de dépendance est semblable à 
celle qui concerne le développement phy-
sique : l’enfant a d’abord besoin de l’autre pour 
subvenir à son alimentation, sa sécurité et sa 
santé pour, progressivement, s’approprier ces 
fonctions et y subvenir par lui-même, de ma-
nière autonome. Le développement de l’auto-
nomie psychique implique lui aussi le travail de 
la mère ou du père, travail que l’enfant intério-
risera peu à peu en lui pour devenir progressi-
vement plus autonome psychiquement. Ceci 
implique que l’environnement soit apte à aider, 
de manière « suffisante » l’enfant à pallier 
l’immaturité de son appareil psychique. Dans le 
cas de Daniel, les difficultés de l’enfant tou-
chaient à la capacité de l’environnement 
d’aider Daniel à s’approprier et à gérer son 
agressivité d’une manière socialement accep-
table.  

Un moteur essentiel des changements obser-
vés dans le cas de Daniel nous semble relever 
de l’enfant lui-même, de ses caractéristiques. 
En effet, un élément majeur de la résilience de 
l’enfant relève dans l’espoir de l’enfant de trou-
ver dans l’environnement une relation interper-
sonnelle suffisamment bonne pour résister à 
ses comportements destructeurs de manière à 
lui « prêter » les fonctions de son appareil psy-
chique (capacité de contenance) pour qu’il 
puisse peu à peu se les approprier et devenir 
autonome dans la gestion de son agressivité. 

 
Un autre aspect marquant des changements 
observés relève du courage de l’enfant à aller 
vers l’environnement, plutôt que de se renfer-
mer en lui-même et d’éviter les relations qui 
risquent d’être défaillantes dans leur réponse à 
la demande adressée par l’enfant. En d’autres 
mots, malgré les échecs relationnels vécus, 
Daniel a persisté à aller vers l’environnement 
et à entrer en relation avec lui pour tenter d’y 
rencontrer une personne susceptible de l’aider 
à contenir sa violence, à la tolérer pour l’aider 
se l’approprier et à la contrôler.  

 
Cette recherche active et ce grand besoin de 
l’enfant d’être contenu et d’être compris de 
l’environnement nous semblent avoir une va-
leur intrinsèquement communicative. En ce 
sens, le désir de l’enfant d’entrer en relation et 
de communiquer avec l’objet pour être contenu 
par lui constitue à notre avis le moteur des 
changements que nous avons observés.  

 
Ce phénomène intersubjectif rappelle la ten-
dance antisociale telle que proposée par Win-
nicott (1956b) et qui implique paradoxalement 
une demande adressée par l’enfant (être aidé, 
être entendu) dans un comportement antisocial 
(mensonges, vols, opposition, impulsivité, 
agression, tyrannie, destructivité, etc.). Selon 
Winnicott (1956b), l’enfant recherche par ce 
comportement un objet qui saura lui donner ce 
qu’il lui a manqué. Comme le soulignent avec 
justesse Casoni et Brunet (2003) à ce propos :  
« Malgré la privation dont il souffre et qui est 
associée à une incapacité du milieu familial à 
répondre à ses besoins psychologiques, l’en-
fant conserve l’espoir d’être vu, entendu et pris 
en charge adéquatement. (p.59) »  
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Ce modèle de compréhension du trouble de 
comportement de l’enfant est généralement 
opposé à celui qui prévaut actuellement et où 
l’agressivité de l’enfant est vue comme un 
symptôme qu’il faut faire « disparaître ». En 
effet, dans les dernières décennies, nous 
avons assisté à l’implantation d’une offre de 
soins et services pédopsychiatriques ultraspé-
cialisés, organisés en fonction de catégories 
symptomatiques précises pour lesquelles des 
modalités de traitement prédéfinies et standar-
disées sont d’emblée prescrites (Laperrière, 
1999). Les traitements cognitifs et comporte-
mentaux s’imposent, alors que les modalités 
thérapeutiques privilégiées concernent la sup-
pression des symptômes pour ramener le fonc-
tionnement de l’enfant (ou de l’adulte) dans le 
champ de la normalité. Le danger avec une 
telle approche est que le trouble du comporte-
ment soit vu comme une chose en soi, comme 
l’élément problématique qu’il faut supprimer et 
que la demande adressée par l’enfant ne soit 
pas comprise et répondue. Mais encore, la 
disparition du symptôme risque d’appauvrir 
l’enfant en le coupant d’une part de sa richesse 
intérieure, plutôt que de l’aider à se l’appro-
prier. 
 
Propositions d’interventions en soutien à la 
résilience de l’enfant ayant un trouble du 
comportement 

 
Les écrits scientifiques présentent plusieurs 
définitions de la résilience et celles-ci ne font 
pas consensus au sein de la communauté 
scientifique. Richardson (2002), qui s’est pen-
ché sur cette question a identifié trois courants 
qui abordent respectivement la résilience sous 
l’angle 1) des caractéristiques de la personne; 
2) du processus qui culmine en un retour à 
l’équilibre avec un gain significatif; 3) d’une 
forme motivationnelle interne qui tend vers 
l’actualisation de soi et l’harmonie et qui per-
met à l’individu de transformer l’adversité en 
une opportunité de croissance personnelle. 
Concernant plus particulièrement les caracté-
ristiques de la personne, Gillespie, Chaboyer et 
Wallis (2007) relèvent l’espoir, le coping et le 
sentiment d’autoefficacité, qui nous rappellent 
ce que nous avons identifié comme moteur de 

l’évolution de Daniel, soit l’espoir et le courage 
de l’enfant. 

 
À l’instar de ces éléments de définition et à la 
lumière des résultats issus du cas de Daniel, 
nous croyons que la résilience relève de l’inter-
action entre les caractéristiques personnelles 
et de celles de l’environnement. En effet, il 
s’est dégagé de cas de Daniel que la résilience 
de l’enfant ayant un trouble du comportement 
est avant tout un processus relationnel, où 
l’enfant demande à l’environnement de l’aider 
et de lui « apprendre » à gérer son agressivité 
et où l’environnement est susceptible de ré-
pondre de différentes manières à cette de-
mande.  

 
Mais comment aide-t-on l’enfant à s’approprier 
cette capacité à gérer ses mouvements agres-
sifs? Nous avons vu qu’il s’agit dans un pre-
mier temps de permettre à l’enfant d’utiliser 
notre propre capacité à gérer l’agressivité (à 
contenir) afin que, graduellement, il puisse la 
faire sienne pour devenir autonome. Cette ca-
pacité de contenance se manifeste notamment, 
pour Winnicott (1951) dans le fait de « sur-
vivre » aux attaques agressives de l’enfant. 
Survivre, signifie de demeurer qualitativement 
le même, dans son attitude et dans son lien à 
l’enfant (Winnicott, 1951). L’environnement ne 
doit pas exercer de représailles et ne doit pas 
se retirer de la relation.  Cependant, ceci ne 
signifie pas qu’il n’est pas atteint par les affects 
de l’enfant, qu’il reste insensible et distant. Au 
contraire, la sensibilité de l’environnement qui 
accueille la frustration et la colère de l’enfant 
est une condition essentielle. L’objet doit « ac-
cuser le coup » (Roussillon, 2007), être atteint. 
Ceci implique que l’environnement soit trans-
formé du fait de l’expérience, qu’il y réagisse. 
Pour illustrer ce propos, Roussillon (2007) em-
ploie la métaphore d’un coup de poing dans la 
pâte à modeler : celle-ci résiste, mais elle est 
aussi touchée, elle se transforme. Si l’environ-
nement doit être « atteint », être touché par la 
destructivité de l’enfant, il doit aussi demeurer 
« créatif » (Roussillon, 2007, 2009). Pour 
Roussillon (Roussillon, 2007, 2009), c’est ainsi 
que l’environnement le fait qu’il est toujours 
vivant, qu’il a résisté à la destructivité de 
l’enfant et qu’il demeure présent pour lui. 
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En d’autres mots, l’intervention en soutien à la 
résilience de l’enfant ayant un trouble du com-
portement consiste en premier lieu en une 
sensibilité de l’environnement qui reconnaît 
l’agressivité de l’enfant et sa visée communica-
tive où  l’enfant requiert qu’on l’écoute et qu’on 
l’aide à développer cette capacité à contrôler 
sa destructivité. L’environnement est vulné-
rable à cette agressivité, mais il n’y répond pas 
dans un mouvement de représailles violentes 
(sur les plans physique, comportemental et 
verbal) et ne se retire pas de la relation. Au 
contraire, il continue à être vivant et créatif en 
assurant la sécurité de l’enfant et en lui propo-
sant des sens possibles aux gestes posés. Sur 
ce point, il faut souligner que ce n’est pas tant 
la justesse ou la « vérité » du sens proposé à 
l’enfant, mais bien davantage le fait que 
l’enfant sente qu’il est entendu et compris dans 
sa demande relationnelle. Il s’agit de lui trans-
mettre un message d’espoir : « Je t’ai entendu 
et compris. Je me soucie de te toi. Tu en vaux 
la peine. » Il s’agit de valoriser et de soutenir le 
potentiel de l’enfant, en misant sur ses forces 
et sa capacité de résilience, plutôt que sur ses 
difficultés, de manière à ce qu’il puisse déve-
lopper son sentiment d’auto-efficacité et modi-
fier positivement sa vie.  

 
Conclusion 
 
La contribution de cette réflexion sur la rési-
lience de l’enfant se situe dans le modèle de 
compréhension du trouble de comportement de 
l’enfant proposé qui permet aux interventions 
décrites, et généralement reconnues dans le 
milieu de l’éducation et de la réadaptation, de 
prendre tout leur sens. La résilience est avant 
tout un processus relationnel, intersubjectif, et 
c’est dans la relation avec l’environnement que 
l’enfant est en mesure de dépasser ses difficul-
tés. Pour terminer, soulignons que les idées 
proposées par Winnicott nous semblent plus 
que jamais d’actualité. À l’ère de l’objectivité et 
de la quantification, trop peu d’auteurs insistent 
sur l’intersubjectivité. Cette compréhension 
quant au rôle de l’environnement dans le pro-
cessus de résilience de l’enfant nous semble 
non seulement cliniquement utile, mais aussi 
humainement incontournable. 
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