





Chapitre 9 :	    MASQUES ET RÉAPPROPRIATION DU TRAUMATISME 			  PAR UNE ENFANT "IMPLANTÉE".











                 Manuel Cajal.








	La question du handicap d'un enfant entraînent son entourage et des médecins à proposer des outils pour aider l'enfant dans ce handicap. Mais l'enfant qui reçoit cet outil ne le connaît pas d'emblée. Son corps est le lieu des sensations et le lieu d'insertion de son imaginaire de sujet. L'enfant doit être écouté dans ce qu'il exprime car il utilise toujours tous les moyens dont il dispose pour se faire entendre, même à son insu. L'enfant a une singularité, y compris dans sa propre appropriation de son corps réel. C'est ce que je vais montrer en parlant d'une enfant sourde : Alice, et de la croisée de son histoire avec l'apparition d'expériences nouvelles d'appareillages. 





a) La rencontre d’Alice et de la méningite.





	Ma première rencontre avec Alice se fait lors d'une semaine d'observation dans un centre de soin. Le médecin ayant prescrit un examen psychomoteur, je la reçois dans la salle de psychomotricité. Elle a un peu plus de 2 ans, c'est un belle petite fille. Elle a une surdité si importante telle que des contours ne peuvent rien lui apporter. Le contour est un appareil, composé d'un amplificateur et d'un micro, qui augmente l'intensité des fréquences aigües et graves que le sujet peut percevoir jusqu'à une certaine hauteur d'intensité. Le contour n'est jamais utilisé au maximum de sa puissance pour éviter les distorsions et l'inconfort conséquent pour le sujet. Les contours sont également nommés "contours d'oreille", "prothèses" ou "prothèses auditives", "appareils", "appareils de prothèse auditive", "appareillage".  





	La naissance d'Alice s'est faite sans problème. Sa surdité grave est consécutive à une méningite survenue quand elle avait1 an et demi. Elle est la cadette de deux grands frères. Ni elle, ni moi ne connaissons alors quoi que ce soit de l'implant cochléaire qu'elle n'avait pas encore reçu. L'implantation cochléaire est une opération qui, jusque là, a été réalisée chez des adultes devenus sourds, à partir du début des années 1970. Nous sommes, à cette période, à un tournant dans lequel les chirurgiens vont expérimenter l'implantation cochléaire chez les jeunes enfants devenus sourds. Les centres de soins et les établissements spécialisés n'ont pas encore reçu d'enfants ayant un implant cochléaire. L'examen psychomoteur d'Alice met en évidence ses problèmes d'équilibre ( elle tombe beaucoup), ses problèmes de contrôle visuel de son corps engagé dans l'espace (elle ne regarde pas sur quoi elle pose ses pieds). Parallèlement, elle peut, sur un temps bref, imiter des modèles proposés. Je lui propose d'imiter des traits (en les faisant sur une feuille), de tenir une position, de reproduire un acte dont je fais la démonstration : je  shoote dans le ballon, Alice fait de même avec le pied droit, part en avant, rétablit de justesse l'équilibre en posant le pied gauche, puis court vers le placard à jouets. Son attention est suffisante pour saisir les modèles et ses gestes rapides ont un contrôle minimal qui permet une exécution réussie mais bâclée, ensuite elle passe à autre chose, l'épreuve finie. Elle contrôle bien le crayon et reproduit des traits, elle utilise alors la main droite. Ceci montre les capacités de contrôle de sa vision dans la distance proche. 	





	Dans la salle, elle l'explore, inventorie le matériel sans l'utiliser, elle est instable, marche en se cognant aux coins de table, en roulant après avoir posé ses pieds sur des bâtons qu'elle vient de sortir du placard. Elle se remet rapidement debout. Elle monte les marches mais tient la rampe pour les descendre. J'apprendrai qu'Alice, comme d'autres enfants après une méningite, ne tenait plus sa tête, ne tenait plus assise. Alors qu'elle marchait avant 1 an, elle maîtrise à nouveau la marche, trois mois après la méningite. Elle ne veut pas que d'autres touchent à sa tête. Une chose importante, sur laquelle je reviendrai plus tard, est qu'à huit mois Alice a peur des étrangers: elle acquiert, à cet âge, un visage différent de celui de sa mère (R.Spitz, 1965). 





	Si l'on considère l'affect comme "relation à l'autre qui passe simultanément par une conscience onirique commune, par une langue maternelle partagée et par le corps propre qui est à la fois expression gestuelle et processus organique, donc corps imaginaire et corps réel " (Sami-Ali, 1997), la méningite survenant à Alice, comme chez d'autres enfants, au moment où la langue est en voie de constitution, a des conséquences extrèmement violentes au niveau de l'affect. Il y a en effet perte au niveau du corps réel (conséquences neurologiques de la méningite),  perte du registre oral de la langue maternelle partagée (l'expression gestuelle demeurant accessible) et donc atteinte de la relation créée et établie avec l'autre. Il est important de noter qu'Alice a pris conscience de cette langue maternelle qui est la langue de l'affect. Les questions se posent de ce qu'elle peut exprimer de son vécu et de son interrogation quant à son histoire. La méningite qui l'atteint dans son corps et dans sa relation est traumatisante et d'autant plus qu'il y aura défaillance de la représentation des excitations. 





	 Alice aura subi une "implantation cochléaire" deux mois après notre première rencontre. Sa soeur naît quelques mois plus tard, Alice va avoir trois ans et entre, en même temps, dans un établissement spécialisé dans l'éducation des sourds. Elle est adressée au centre de soins dans lequel je travaille et je la rencontrerai dans le cadre d'une prise en charge en thérapie psychomotrice, du fait de son hyperactivité, de son déficit d'attention et de son agressivité. Le projet est qu'Alice puisse avoir un retour en miroir d'elle-même,  que je lui permette de s'exprimer tout en la contenant, que nous nous interrogions sur son comportement, que je lui permette son investissement et la maîtrise de son corps réel. 





b) La rencontre d'Alice, les premiers temps après "l'implantation cochléaire".





	Lors de nos premières rencontres, Alice a 3 ans. Elle entre dans la salle de psychomotricité en renversant tout, volontairement ou non, impulsivement. Elle ne contrôle aucun geste du regard, tombe mais aussi se jette à terre dans une grande excitation et se cogne la tête. Au niveau graphique, elle fait des gribouillages, dans une hypertension musculaire, riant nerveusement. Elle casse du matériel, mord les tissus et la pâte à modeler. Son habitus corporel a changé. La famille rapporte les mêmes paroles. 	Ma réaction est la stupéfaction dans un premier temps. Je n'y comprends rien. Je mime son hyperactivité en courant sur place, faisant onduler mon corps, pliant et dépliant mes bras en tous sens puis m'arrêtant et, paumes tendues vers elle, je montre ma stupéfaction en faisant la moue avec mon visage. Je ferai ce mime souvent car son regard passe sur moi sans s'arrêter, bien que parfois elle me happe très vite avec son regard. J'aménage la salle pour ne pas que l'enfant se fasse mal, elle qui garde sa distance avec moi, zigzaguant loin dans la salle, ce que je respecte. 





	Les questions qui me viennent sont : qu'est-ce que "l'implant cochléaire"? Qu'est-ce que "l'implantation" et l'implant ont donné et donnent à vivre à l'enfant? Qu'est-ce que l'enfant peut se représenter? Qu'est-ce qu'elle peut échanger avec l'autre? Qu'est-ce qui a entraîné la décision de "l'implantation"? Je me sens submergé par le non-savoir et par mon questionnement, j'ai l'impression de ne pas savoir en plus où "donner de la tête". L'indication de l'implant mentionnera la non utilisation des quelques mots qu'Alice aurait appris, l'inutilité de prothèses, même puissantes, et la possibilité de créer un champs auditif, dans une dynamique de réglage d'électrodes et de stimuli électriques, qui lui permette, par une adaptation spécifique, l'accès à la langue orale. À la sémiologie psychomotrice consécutive au traumatisme de la méningite d'Alice s’ajoutent des troubles dont j'interrogerai la part neurologique et neuropsychologique et la part psychique et psychosomatique.





	Je décrirai ici l'implant d'Alice car il en existe de nombreux types (C. Berger-Vachon, I. Amstutz, 1988). L'implant est un système artificiel comportant plusieurs parties :  


		- un microphone captant l'information sonore. Il a l'apparence des prothèses conventionnelles portées sur les oreilles par les sourds dits "appareillés".


		- un boitier externe appelé processeur vocal  qui reçoit le son du microphone, le sélectionne, code les sons dits pertinents et les transmet à l'émetteur. Le boitier est porté au niveau de la taille avec une ceinture.


		- un émetteur, donc, ressemblant à une antenne posée sur le crâne, derrière l'oreille, et qui reçoit les sons codés du processeur vocal et les transmet au récepteur-stimulateur  de l'autre côté de la peau du crâne. La région cutanée qui reçoit l'émetteur est "scalpée" pour reprendre le terme chirurgical (F. Fleurette, O. Deguine et E. Truy, 1994).


		- un récepteur-stimulateur implanté dans la partie osseuse derrière l'oreille (F. Fleurette, O. Deguine et E. Truy, 1994), convertissant les sons codés de l'émetteur en signaux électriques qui seront transmis à plusieurs électrodes intra-cochléaires (de 13 à 22). Le récepteur-stimulateur, par un système d'aimantation  reste accollé à l'émetteur. 


		- les électrodes enfilées dans la cochlée par l'intermédiaire d'un porte-électrodes stimulent les fibres nerveuses auditives.


	Ce système est très sophistiqué et a demandé de nombreuses années d'études et de recherche. L'implantation, c'est à dire la pose de l'implant cochléaire, comprend donc des spécificités liées à la technique chirurgicale. Alice recevra un implant au niveau de l'oreille gauche. L'opération et l'hospitalisation se font dans de bonnes conditions. Mais Alice a quelque chose à en dire. Ce que son corps, et ses troubles psychomoteurs expriment, est lié à son vécu, à ce qu'elle ne peut élaborer du fait d'impasses et qui la rendent hyperactive. Tous deux nous, n’avons pas de recul suffisant pour penser ce qui se passe. Je lui renvoie donc son image, mes interrogations et les peurs qu'elle me fait, dans nos premières rencontres.








c)Les premières relations de l'enfant à l'implant.





	Comme ce que disent souvent les chirurgiens et les familles de ces enfants ayant reçu un implant, Alice mange les prises, les fils et l'antenne de son appareillage. Ainsi peut-on lire dans les articles médicaux spécialisés : "La turbulence des enfants est responsable d'un nombre très élevé de pannes. On peut préconiser la pose intra-thoracique du récepteur pour le protéger des chocs. Un fil remonte alors vers l'oreille" (C.Berger-Vachon, L.Collet, 1990), "L'émetteur et les connexions vers l'antenne sont soumis à un régime sévère ", "Chez l'enfant, le déréglage de l'appareil "par jeu" est loin d'être exceptionnel " (C. Berger-Vachon, L. Collet, 1990).





	Que l'appareil soit branché ou pas n'intervient pas. Alice tombe beaucoup, a des bleus partout, notamment à la tête. Elle a, également  à cette période, une maladie infantile classique d'origine  virale. Elle sera réopérée vers 3 ans et demi pour une panne de l'appareillage, peut-être due aux chocs de sa tête sur les meubles, les murs. L'implant est remis en fonctionnement deux mois plus tard, tenant compte de l'opération.





	Je reçois Alice, trois fois par semaine, chaque fois durant trente minutes, les mêmes jours aux mêmes horaires. Devant sa violence et le fait qu'elle ne veut pas que je l'approche, je lui fais diverses « propositions » quand elle passe dans mon champ visuel : propositions brèves car elle reste peu de temps à me regarder. Je lui représente, par le dessin,  les marionnettes et mon corps, ses passages à l'acte. Je lui propose de représenter son vécu de la même manière. Je suis déjà dans la représentation par le mime, les gestes, les attitudes et les positions de mon propre corps.	Les gestes proposés sont créés sur le moment et en ce lieu, ils nous incluent réciproquement et traduisent les attitudes d'Alice seule, d'Alice et moi, ses passages à l'acte, nos mises en acte, le tout de manière accessible et non agressive pour Alice, c'est à dire dans le champs visuel car elle peut détourner le regard quand elle veut. Je peux utiliser tout mon corps dans le mime pour présenter ce qui vient de se passer ou, de manière plus élective, une partie de mon corps : si je suis assis par terre et qu'Alice tombe, mes bras écartés brusquement en croix et ma tête partant en avant miment sa chute. Alice, un jour,  rit... ! L'acte peut être réduit aux mains ou à une main, désignant déjà une distance entre la situation vraie et la présentation décalée de cette situation : je propose à Alice de dessiner en dessinant pour de vrai sur le tableau puis, en réévoquant cet acte à distance du tableau, ma main "faisant mine de dessiner".  C'est alors un geste mais pas le signe codé de la langue des signes, "dessiner" se signant avec la main gauche, paume vers le haut, dans un plan incliné, représentant la feuille et la main droite, paume vers le haut, les doigts fléchis sauf l'index et le majeur faisant un V en crochet; cette configuration de la main droite zigzague au-dessus de la main gauche qui ne bouge pas, figurant l'acte de dessiner. Dans le geste, il y a déjà la chose visible, l'acte fait, tout à l'heure, pour de vrai et réévoqué à distance du support (support spatial du tableau) et du temps de l'acte. Je demande à Alice de dessiner ce qu'elle ressent au niveau de son implant, en le lui désignant. Elle ne me donne pas de réponse.





	Au bout de quelques séances, Alice prend sur son passage une marionnette et l'écrase sous un tapis-tatami. Elle saute dessus en riant et, sur sa lancée, veut aussi m'écraser alors que je me tiens à un mètre cinquante d'elle, assis sur la moquette. Je l'arrête, essayant de lui faire comprendre que personne ne doit se faire de mal ici, mimant, pour l'occasion, les pleurs. Je suis alors allongé sur le dos, tapant avec les paumes de mes mains sur la face antérieure de mon corps, mimant des pieds qui passeraient sur moi, m'écraseraient et je mime les pleurs. Elle est déjà à l'autre bout de la salle, riant. Au fil des séances, devant quelques tentatives répétées d'Alice pour m'écraser comme sa marionnette, je lui proposerai cela : d'accord, à condition que je sois entre deux tapis protecteurs (je mets cette condition en scène, les tapis font quatre centimètres d'épaisseur). Alice se précipitera aussitôt pour m'écraser et les mots qui me viennent à l'esprit sont "agressé", "oppressé", "compressé". Je me demande quel(s) sens ont ces passages à l'acte de l'enfant. Est-ce ce qu'elle ressent ou est-ce lié à autre chose? Avec mes mains je mime ses pieds qui m'écrasent, je fais des grimaces de douleur et, la désignant, je lui demande si elle ressent une chose identique : je fais le signe "pareil" en langue des signes pour introduire ce signe (les deux index sur le plan horizontal se rapprochant, s'éloignant, se rapprochant et restant accollés) ce qui signifie : "et toi, c'est pareil?". J'ai l'intention de mimer à nouveau ces pieds qui m'écrasent et mes grimaces de douleur en me mettant à côté d'elle, après avoir occupé ma place mais Alice est déjà loin. J'y parviendrai une autre fois, avant qu'elle ne se précipite vers les poupées pour les écraser. 





	Parallèlement, Alice utilise plus souvent la même marionnette, l'enveloppe dans  un tissu comme dans un lit ou l'agresse en sautant dessus, pieds joints, puis la jette. Pour lui proposer de dessiner ces scènes, je lui fait quelques présentations sur un tableau : chaises, bonhommes sur lesquels, alors, elle tape jusqu'à les effacer. Elle continue à mordre la marionnette ou des tapis, des couvertures. Dans la classe qui la reçoit, elle agresse des enfants. Durant les séances où elle mord les poupées, je mords de même les poupées puis me mords le bras pour mimer ensuite cette morsure avec ma main, faisant avec mes ongles  comme s'ils étaient des dents s'enfonçant dans ma chair, le visage plein de douleur. Cette "douleur mordante" que je nomme moi ainsi, je la présente avec ma main mimant une bouche qui mord (C'est le signe de la langue des signes). Je pose cette bouche également au niveau de mon oreille droite face à son oreille implantée. Je lui propose de dessiner. Elle me demande de la dessiner mordant une couverture (elle se montre mordant la couverture et me montre le feutre et le tableau).





	Ces séances s'étendent sur deux mois au terme desquels elle investit un autre matériel : des appeaux, petits instruments dans lesquels il faut souffler pour entendre le cri connu d'un oiseau. Elle choisit l'appeau du canard, dont les fréquences sont graves et qui peut donner de puissants cris. La présence de ce matériel dans la salle s'explique par l'investissement que des enfants en font pour exprimer leur rapport singulier au bruit ou à la voix par rapport à leur surdité. Dans les séances suivantes, Alice souffle dans cet appeau et lance sa marionnette en l'air. Elle investira d'autres marionnettes à cette époque et leur fera subir le même sort, dans la répétition. Elle rit et part dans l'espace toujours aussi impulsivement. Je mime, avec mon corps, le bruit qui me fait sursauter pareillement, interrogeant son propre vécu. Ainsi, je suis au milieu de la salle, près d'Alice, et lorsqu'elle souffle dans l'appeau et lance la marionnette en l'air, je saute aussi en l'air, fermant les yeux, rentrant ma tête dans mes épaules. Elle n'ajoute alors encore rien.





	À cette époque, elle ne fait plus tomber les tables, les chaises et mon temps d'aménagement de la salle est moindre. Dans un couloir du centre, elle veut un jour casser des photos d'enfants et je m'interroge quant à la représentation d'une effraction vécue au niveau de sa tête par l'acte chirurgical. De même, se cogner la tête contre le mur n'est-ce pas une tentative d'effraction de la limitation? Les séances, dans ce mois qui suit, sont plus organisées à savoir qu'Alice commence à construire des parcours par lesquels elle veut passer, soit par dessus, soit par dessous : tonneau, cartons, assemblages de construction. D'une certaine manière, elle passe de part et d'autre des limites d'un corps composé d'éléments hétérogènes. Ces parcours nécessitent le contrôle, par sa vue, de son corps engagé dans l'espace aménagé, et la maîtrise de sa musculature, de ses articulations, de son équilibre. Il y a une maîtrise de son corps réel par rapport à un extérieur aménagé par son imaginaire. Il y a confrontation du dehors et du dedans et la maîtrise des sensations et de la motricité de son corps réel par rapport à l'extérieur également composé de limites : bâtons à enjamber, tonneau dans lequel Alice rentre d'un côté et sort de l'autre, cubes sur lesquels elle veut marcher. Je pose alors l'hypothèse d'un corps extérieur aménagé dans la projection de son corps réel et composé d'éléments hétérogènes entrant en interaction avec les parties de son corps investies dans l'exploration. L'espace de l'expérience perceptible est un espace corporel. Le corps est inclus dans l'espace qu'il inclut à son tour et réciproquement (Inclusion réciproque selon Sami-Ali, 1974). Alice a alors 4 ans.





	Dans les séances suivantes, elle continue à utiliser l'appeau et tape sur la tête des marionnettes, essayant de défaire les coutures pour regarder dedans. Elle y rentre des aiguilles. Elle allonge et enferme les marionnettes dans le placard en bois. Elle prend également cette place dans le placard. Par le dessin, elle se représente en bonhomme têtard, cheveux en boucles, trait de la tête non fermée, avec un billet qu'elle me désigne comme étant le billet de rendez-vous que je lui donne en fin de séance. Elle utilise un fil et une aiguille pour faire du travail de couture, l'enfonçant et le faisant ressortir dans la tête des marionnettes, dans les tissus, la pâte à modeler, matériel que je lui fournis au fur et à mesure, m'opposant à la perforation des ballons ou de mes habits..., ce que je pose comme limites également.





	Elle est plus calme, recherche des limites qu'elle accepte, contrôle plus son corps dans ces jeux de coutures qui demandent de l'attention et qui ont du sens pour elle. La pensée de l'un ne va pas sans la pensée de l'autre.	Au jeu des appeaux, alors qu'elle lance encore la marionnette, qui la représente, en l'air, je remime la situation, sautant en l'air et lui montrant mon oreille d'un air interrogatif, voulant lui demander : "qu'est-ce que ça te fait entendre toi?". En réponse, Alice me pousse cette fois-ci dans le placard en bois, me demandant par ses gestes d'y entrer (elle ne possède pas la langue des signes) puis ferme les portes, monte dessus et tape avec ses pieds, saute, ouvre ensuite les portes (elle est toujours dessus) et souffle fort dans son appeau vers mon visage. Je sors les mains sur les oreilles et lui signifie qu'elle me met "une tête comme çà". Elle rit nerveusement. 





	Durant cette période, je rencontrerai beaucoup de professionnels travaillant avec des enfants ayant reçu l'implant mais également des adultes ayant un implant et des familles. Ce bruit que j'imaginais faire sursauter Alice lors de sa projection des sensations sur la marionnette, un adulte devenu sourd, ayant désiré l'implant, dira :"Le choc avec les sons, derrière le champ visuel : je ne l'imaginais pas comme çà!". "Bruit de moteur, ronflement, sifflement, bruissement, crépitement, grésillement, picotement..." sont les sensations perceptibles (B.Azema, C. Deleurme, H. Urgell, 1990). Les adultes implantés (la plupart devenus sourds) rapportent que ce sont "des bruits métalliques, comme des entrechocs", "comme des xylophones", qu'ils perçoivent que "Big Bang sera bonjour". Le choc exprimé dans cette dernière expression est énorme.





	Les médecins et audioprothésistes rapporteront que le réglage de chaque électrode se fait par la recherche d'un seuil de perception et la recherche d'un seuil de douleur, ce qui permet la détection d'un seuil d'inconfort. Ce réglage se fait de façon empirique. L'expérience de la douleur est ici fondatrice. Pour les réglages : "Chaque première séance, quelque soit le matériel dure environ 2h, plus ou moins trente minutes " (B. Azema, C. Deleurme, H. Urgell, 1990). Pour Alice, la famille rapportera qu'ils voient l'audioprothésiste plusieurs fois, par semaine, parfois. D'autre part, j’ajouterai que l'attention du sujet ne peut se libérer de ces stimuli saisissants. Alice ne peut s'en détourner à la manière dont elle détournait son corps et son regard de moi. La seule manière est de délier les fils, embouts, connexions, ce qu'elle a d'abord fait et ce que font beaucoup d'enfants ayant reçu un implant cochléaire. L'appareillage est comme un magnétophone qui marche en permanence dans sa tête. Alice ne peut gérer la relation comme il arrive à chacun de le faire, par exemple par la rêverie qui suspend la relation à l'extérieur. La stimulation électrique bipolaire des 13 à 22 électrodes est permanente ainsi que ses répercutions si elles n'ont pas été annulées (tics, contact tactile du visage entraînant des sensations auditives). " Pour chaque électrode est recherché la sensation de seuil, de confort, d'inconfort, pour être fixé au seuil de confort " in fine" " (B. Azema, C. Deleurme, H. Urgell, 1990) : ce réglage dépend de l'intervention d'un spécialiste et reste, suite à cette intervention, identique, de même niveau pour chacune des fréquences, jusqu'au réglage suivant. L'enfant est confronté à un corps étranger et angoissant qui s'impose à lui par les sensations, tel le corps réel étranger d'une "calotte acoustique" (Ainsi Freud nomma-t-il d'abord le surmoi, en 1923) mais qui aurait été introduit au fond de l'oreille. L'enfant ne peut alors rentrer en lui, reposer son attention, réfléchir et avoir de la disponibilité de façon continue. Par ailleurs, les réglages restent inaccessibles à l'enfant, en dehors du volume et de la prise d'entrée. Se pose la question, dès lors, de la manière dont l'enfant pourra régler le relationnel puisque l'outil (l'appareillage) intervenant dans le relationnel est réglé par un autre.Le fait que j'ai accepté de prendre Alice en charge, comme psychomotricien, c’est sans doute une part de masochisme qui a permis à l'enfant de m'investir comme double, à travers un dialogue corporel. Je deviendrai une matrice. Le fait de sauter sur moi revient pour Alice à s'inclure en moi (Sami-Ali, 1974). Je transmettrai à l'équipe ce qu'Alice me dit de la douleur et le médecin transmettra à l'équipe d'implantation. Se pose aussi l'information d'Alice sur ce corps étranger mis au fond de son oreille gauche : pour elle, dans sa tête.





d) Le délire comme source d’appropriation du corps.





	Alice interroge sur le fait qu'elle n'a pas deux appareils comme les autres enfants qui ont des contours. Ses parents se réapproprient la relation à leur fille, car ils ont des choses à se dire. Ils attendaient de l'implant une réparation de cette relation mais, devant la souffrance perçue, ils la consolent, lui font des gestes pour essayer de comprendre son vécu et, finalement, apprennent la langue des signes avec elle ; heureusement, ils lui montrent aussi leurs affects. Leur dépression, après la méningite d'Alice, les avait laissés désemparés et ils s'étaient appuyés sur les médecins pour qu'ils restaurent leur fille.





	Un jour Alice me dit qu'une araignée est entrée dans son oreille pendant qu'elle dormait. Elle n'a jamais rien dit de tel avant l'opération. Elle me fait signe sur son bras gauche que çà la gratte (se gratte avec la main droite) et me montre ce qui semble être une petite araignée dans un coin de la salle (j'y verrai plus tard une poussière), fait un geste qui lui ressemble : sa main droite crispée détachée du bras gauche et me montre son oreille gauche. Ce geste est proche du signe "araignée" dans la langue des signes française. Pour une main, celle crispée, c'est le même icône. Dans le signe "araignée", l'autre main (la gauche) a la pince pouce-index comme tenant un fil, au-dessus de la main droite crispée). Je suis comme abasourdi de la précision de la représentation et de ce qu'elle signifie: Alice crée une représentation à la limite du délire pour donner sesn à son expérience corporelle, seule manière pour elle de se l’approprier.


 


	Les adultes implantés rapportent l'irritation dans l'oreille, après l'opération ( F.Furia et L. Azan, 1990; F. Fleurette, O. Deguine, E. Truy , 1994) ; il y a également les sensations de picotement émises par certaines électrodes. Les parents rapportent les mêmes cauchemars d'Alice, ce qui montre aussi combien l'affect circule entre eux, leur corps est impliqué en plus sur un mode plus créatif. Alice a investi cette irritation par son imaginaire. Le signe de "gratter" en langue des signes est proche de celui d'"araignée", pour une main. Le signe "gratter" est notamment fait sur la région où cela gratte. Alice montre ce qui ressemble à une araignée après avoir fait ce geste puis isole une main crispée et l'associe à l'araignée comme chose persécutrice. Elle désigne ensuite son oreille "implantée". Les sensations dans l'oreille d'Alice investies par son imaginaire et projettées sur l'extérieur (l'araignée qui gratte) la font représenter l'intrusion du corps étranger dans sa tête. Je lui montre mon effarement.





	Les séances suivantes, Alice bouche les orifices de sa marionnette avec de la pâte à modeler qu'elle coupe avec les ciseaux, mâche puis aplatit sur les yeux, les oreilles, le nez et la bouche de l'objet. Une fois, elle colle la pâte à modeler sur mes yeux, sans me faire mal. Elle continue d'écraser ses marionnettes sous les tapis mais aussi entre les fauteuils et les murs, à la manière de l'implant, au fond de l'oreille, produisant des sensations. Elle semble essayer d'écraser l'araignée ou représenter la sensation maximale de l'excitation, ou les deux. Ce sont des hypothèses. C'est à Alice de préciser. Un médecin avec l'aide d'un professionnel signant expliquera l'implantation à Alice, un implant lui sera montré et posé sur une maquette d'oreille en trois dimensions, à l'intérieur d'une tête en plastique ouverte. Je ne serai pas là. Elle ne délire pas dans les mois qui suivent.





	Alice, du fait de l'utilisation de la langue des signes par les parents et de l'enseignement de cette langue dans la classe d'enfants sourds qui l'accueille, commence à se l'approprier. Elle avait pris conscience de la langue, comme outil de relation, avant la méningite et elle investit l'expression de son vécu par le dialogue corporel, en séance de psychomotricité. Dans les séances suivantes, elle commence à construire des maisons avec du matériel fait pour cela: cubes avec des trous et bâtons. Ses maisons sont très succinctes et très ouvertes. Elle y rajoute des cordes et des ficelles qu'elle fait pendre dessus. Cela m'évoque l'appareillage. Elle continue de rechercher des limites autour notamment de faire le bazar et de salir. Ces limites passent par l'investissement de son corps, par sa confrontation à mon corps et à la langue que je crée avec elle, et par la prise en compte de la loi que je représente. Alice peut penser parce que je pense, que je la fait penser, qu'elle me fait penser. L'enfant hyperactif qui tourne seul en rond ne met pas à jour ses impasses, n'élabore  pas un sens à son histoire et ne fait pas le choix d'un désir qui est le sien.





	À cette époque (elle a 4 ans et demi), elle utilise le maquillage et j'entends cela comme un réinvestissement de son visage. Elle maquille alors seulement ses lèvres et ses yeux. Elle se nettoie en frottant très fort son visage avec une serviette, à la limite de l'automutilation. Elle peut avoir un bon contrôle de ses gestes pour se maquiller et, au fur et à mesure, déborde moins. Parfois, volontairement, elle verse le contenu de la bouteille de lait démaquillant sur sa tête et quitte la séance ainsi ou avec son maquillage. D'autres fois, elle me maquille et je lui apprends, sur mon visage, à se démaquiller quand elle accepte cette proposition. Elle se démaquille alors en miroir. Elle dit se maquiller "pareil que maman" en signes ("que" ne se signe pas). Elle maquille également ses blessures sur ses jambes. Elle n'agresse plus d'autres enfants et peut jouer calmement. A cette époque, il m'est rapporté qu'elle s'oppose au passage d'un audiogramme subjectif pour étalonner son audition. L'équipe d'implantation est persuadée que l'implant marche mais ils ne savent pas ce qu'elle en fait. 





	Suite à sa méningite, Alice a ressenti une modification de son corps réel. Une impasse s’impose alors, à elle, à la suite de l’implant : elle doit investir un corps qui ne lui appartient pas puisque l'intérieur a été façonné de l'extérieur, par d'autres après que la méningite (ou un autre?) soit venu lui prendre son oreille. La seule manière pour elle d’investir comme « sien » ce corps étranger, pour sortir de cette impasse à laquelle elle a tenté d’échapper en cassant l’appareil, est de lui donner un statut parfaitement imaginaire. Elle se représente l'implant comme un corps étranger venu de l'extérieur et l'ayant pénétrée ou ayant été posé à son insu. Le fait que la surdité soit survenue au moment où Alice commençait à parler n’a fait que renforcer cette impasse : comment aurait-elle pu donner sens à cette disparition de la sensorialité auditive ? Je mesure en tout cas comment Alice me confronte à mes propres interrogations sur son vécu : comment pourrais-je me représenter ce que vit un enfant appareillé ? C’est , je crois, le fait de prendre conscience de cette impuissance qui m’a permis de rester attentif à ses communications.





	Informée, cette enfant, vivement intelligente, se réapproprie son identité par le maquillage en marquant sa différence avec le monde extérieur par la pose de limites sur son visage. Ses yeux et sa bouche sont investis pour leur importance relationnelle. Elle me sollicite également dans notre relation pour lui poser des limites. Son fort investissement corporel et son activité musculaire vont également dans ce sens (connaissance du corps et contrôle des gestes). Il est évidemment important à ce moment là que je ne touche pas son visage pour, par exemple, la démaquiller. Je la laisse repartir comme elle le décide. Le maquillage de ses blessures montre sa tentative de réappropriation de l'effraction. Le fait qu'elle frotte fort son visage est à interroger du côté de sensations : cela fait-il du bruit? Investissant son corps réel et ayant accès à une représentation de l'implantation, Alice peut dès lors se projetter dans la représentation d'une maison appareillée. 





d) Affronter les multiples impasses.








	Le travail thérapeutique avec ce type d’enfant nous confronte à de multiples impasses la première concerne la relation parents/ enfant. La surdité, comme manque pour les parents, est imaginée comme affectant toute la circulation de l'affect entre eux et leur enfant. Souvent en effet, la relation est imaginée impossible, par les parents, du fait de l'atteinte du corps réel (ce qui est vrai quant à la surdité et, dans d'autres cas, aux handicaps associés mais parfois généralisé à l'ensemble du corps de l'enfant, par l'imaginaire des parents ou du fait de la non connaissance précise des conséquences de la méningite chez leur enfant). Chez d'autres parents, l'atteinte de la psyché de l'enfant est aussi supposée. La surdité fait que l'enfant ne perçoit pas le registre oral de la langue maternelle. Les parents sont sidérés. Il n'y a pas de "conscience onirique commune" (Sami-Ali, 1997) entre les parents et l'enfant, pas d'échange d'affect et l'enfant est coupé des parents.





  D’autre part, ils espèrent que l'affect sera vite rétabli avec l'implant. Les parents n'investissent pas le registre corporel de la langue maternelle : l'enfant avec l'implant est coupé du registre corporel de la circulation de l'affect avec ses parents. Quoiqu’il en soit, outre les décisions médicales, il faut insister sur la nécessité d’un échange affectif entre les parents et leur enfant. Cela implique un travail sur les représentations qu’ils ont de l’enfant mais quand on voit combien il est difficile pour les professionnels de savoir ce que cela signifie d’être sourd comme d’être « implanté », on mesure la difficulté devant laquelle nous nous retrouvons tous, l’enfant y compris, pour établir cet échange affectif. Il faut parler et dire, mais comment avec quel gestes quel corps et non seulement quelle parole. L’enfant est corporellement devenu étranger à lui-même , comment se pourrait-il que les parents ne soient pas eux-mêmes, face à des énigmes et une complexité qu’ils ne peuvent maîtriser. Le fait pour les thérapeutes d’être conscients de leurs propres limites est souvent la seule voie pour sortir de ce quià première vue, paraît sans issue.





	La seconde impasse concerne la dynamique corps réel/ corps imaginaire. Le corps réel atteint est remplacé par un corps étranger. Quel deuil a eu lieu de la perte? Quel réinvestissement après le deuil? Quelles limites sont élaborées entre corps réel et corps étranger ? Il faut autoriser l’enfant à se réapproprier son corps propre mais quel est-il ? La position que nous occupons d’adulte/ thérapeute n’est sans doute pas faite pour rassurer lenfant implanté sur nos intentions quant à lui faire vivre et réexpérimenter son corps réel ; or ce n’est que de cette façon que l'enfant pourra reprendre son développement maturatif avec son image propre. "La constitution d'un corps imaginaire et d'un visage propre à l'enfant comme différent de celui de la mère, ainsi que de celui d'autrui, moment fondateur de la subjectivité, fonde aussi l'identité " B.Rehahla, 1995. 





   L'enfant doit faire la part du corps réel et du corps étranger pour investir ce qui vient de ce dernier : réglage des intensités, pose de l'appareil (notamment lorsqu'il a l'impression qu'il ne peut s'abstraire de ce bruit pour penser à autre chose, comme si un magnétophone tournait dans sa tête). Si un adulte gère la régulation de ce corps étranger, l'appareil sera forcément persécuteur dès le moment où l'enfant possède un corps imaginaire et un visage propre. Il a un sentiment d'être qui est une composante du sentiment d'identité, c'est à l'enfant donc de gérer tout ce qui intervient dans ses relations (son corps réel, l'outil de la langue, l'outil de l'appareillage, son désir...).  L'instabilité psychomotrice d'Alice, hyperactivité avec déficit d'attention, est une défense consécutive à ses impasses ; symptômes qui iront en diminuant avec leur élaboration et avec la réappropriation, par Alice, de son corps réel.  Alice est ravie lors qu'elle est comprise. Elle utilise des mots de la langue des signes et des mots verbalisés. Elle ne répond pas à son prénom, pose des questions, apprend les jours de la semaine.





	Lors d'une séance, elle dit qu'elle n'a pas de seins comme sa mère car "on les lui a coupés avec des ciseaux" . Elle signe les ciseaux avec l'index et le majeur de la main droite qui coupe son sein gauche après avoir montré que "sa mère" (signé "maman") avait de la poitrine (ses mains en avant de sa poitrine). De même arrachera-t-elle les cheveux de marionnettes (elle coupera les siens dans sa classe). Alice interroge son identité sexuée et l'opération. Elle dessine des cicatrices.  Elle met en place des jeux de rôle avec monstre et chasseur. Nous échangeons les rôles. "Monstre" en langue des signes se dit en mettant les deux mains, crispées comme deux araignées, de part et d'autre du visage, paumes à la verticale. Le monstre est une bête agressive; le chasseur le tue. Elle signe qu' "il doit être interdit au monstre de mordre les enfants". Il est ici question de l'agressivité de l'adulte à son égard (dans l'implantation) et de la sienne propre, en réponse, qu'elle met à distance par le jeu de rôle.





	Alice fait remarquer qu'elle n'utilise pas le casque dans les prises en charge en orthophonie, au contraire des autres enfants. Les casques, très utilisés à cette époque, étaient branchés à des amplificateurs spécifiques et proposés, en rééducation orthophonique, aux enfants porteurs de contours. Or Alice, recevant des impulsions électriques par des électrodes placées dans sa cochlée, n'avait rien à attendre du casque sur le plan auditif. Par contre, elle se cherche une identité d'enfant sourd. Elle dessine des prothèses. A cette époque également (5 ans-5ans et demi), elle investit les exercices au sol, posant son crâne sur le tapis beaucoup de fois. Les séances sont variables dans leur contenu. Ainsi signale-t-elle parfois que cela gratte à nouveau dans son oreille gauche, allant jusqu'à signer "monstre"; d'autres fois elle dit que cela ne gratte plus, "c'est fini". De même, elle peut faire des visages avec sa pâte à modeler qu'elle poinçonne avec un crayon et aplatit avec un rouleau. Son comportement dépendra des réglages de l'audioprothésiste, dont les parents nous informent, et qu'elle vit comme agressifs quant aux sensations dont la maîtrise lui échappe. Elle met en jeu des marionnettes qu'elle agresse et que je protège; je dois à nouveau la contenir. Elle fait des constructions, les détruit. Alice exprime son angoisse d'être détruite par le réglage extérieur d'un corps étranger implanté. 





	Dans les séances elle est très directive, très expressive, les yeux pétillants ou en colère, agressive, elle est toujours très tendue et très hypertonique. Elle me fait peu à peu endurer ce qu'elle vit sous la dépendance, ce qui est une manière pour elle de gérer entièrement une relation. Ainsi explore-t-elle les bruits, leur fréquence, leur intensité. La zone de douleur d'abord explorée, elle la réinvestit secondairement pour retrouver la trace mnésique de l'excitation. Des fois, je lui dit que le bruit qu'elle fait m'est difficile à supporter et elle me réponds que "c'est fini". Elle commence à représenter le boîtier par des dessins. Au fil des séances, elle me demande de lui tenir la main quand elle marche en équilibre sur un trajet qu'elle a construit. Elle me demande de l'aider à descendre des constructions. Nous signons beaucoup ce qui est une autre manière de lui tenir la main, de ne pas la laisser tomber. Elle met de l'attention et de la délicatesse à se maquiller. Dans les jeux de rôle, le bébé, qu'elle joue, appelle sa mère (que je joue) à cause du monstre.





	À 5 ans 3 mois, elle représente le boîtier associé à un ventre opéré et transformé. Elle trouve, pour parler des réglages, le jeu du "pouèt-pouèt" (qui porte d'autres noms : "poivre et sel", "salière", etc...), jeu en papier ou le choix d'un chiffre et d'une couleur aboutit - de l'autre côté du papier   (c'est nous qui soulignons) à un mot. Il y a, dans son idée géniale, la représentation du réglage de l'implant et l'accès au mot dans la sonorité spécifique du réglage. Les adultes implantés disent qu'ils entendent des bruits métalliques et finalement s'adaptent à ces bruits pour parler. L'un disait qu'il ressemblait à un personnage de Walt Disney quand il parlait, ce qui pose la question de l'identité pour qui, comme Alice a entendu sa voix. L'échange avec l'autre pose la question de l'affect puisque le sujet qui parle avec l'implant doit dire les mots qu'il s'entendra dire autrement mais dont il aura un retour de l'interlocuteur. Il en est de son désir dans l'intérêt de ce retour. Il doit par ailleurs ne pas perdre de son humour et de sa subjectivité. Alice dit à sa manière que la relation est un autre travail qui se situe dans l'affect, la créativité et la prise de repères dans les perceptions auditives comme dans les perceptions visuelles. Quelques jours plus tard, lors d'une séance, elle frotte à nouveau son visage, cette fois-ci avec des feuilles de papier, elle exprime que cela produit du bruit, agite sa tête de haut en bas en disant que cela fait "pareil". L'audioprothésiste interviendra pour annuler cet effet secondaire au réglage. Alice retire à cette époque son appareillage en séance. Elle demande de faire attention de ne pas lui faire mal à la tête. Elle gère toujours mieux sa relation à l'autre.








e) Les masques.





	Alice a 5 ans et demi lorsqu'elle fait son premier masque. Il s'agit d'un bout de papier avec un trou découpé et un fil bleu pour le faire tenir au visage . Elle y met son oeil gauche ou sa bouche. Je lui proposerai de comparer la vision d'un oeil par rapport à l'autre. Parallèlement, lors de séances répétées, elle fait du bruit avec un bâton en marchant sur des planchers improvisés. Elle associe ainsi l'auditif au visuel dans ses expérimentations. Elle pense un message accessible à l'autre et un message accessible pour elle.





	Par le dessin et la pâte à modeler (dessins 4 )�, elle représente des parties du corps de couleurs différentes : calotte crânienne imposante, de couleur marron, une moitié de visage de couleur noire, l'autre violette, un tronc rouge uni mais séparé en deux par un trait rose, qui sépare également en deux le visage et les deux jambes de couleurs différentes (rouge et bleue). Le même trait rose enveloppe l'ensemble du corps comme une peau sauf la calotte crânienne associée à l'implant. Ses images du corps projettées constituent comme une entité en puzzle. C'est un tout hétéroclite. Une discontinuité radicale la constitue dans son identité qu'elle continue à construire après la méningite, puis après l'implantation.





	Elle organise des activités où le contrôle musculaire et visuel sont importants. Elle démonte son appareillage jusqu'à la plus petite pièce possible, le remonte, panique lorsqu'elle ne retrouve pas une pièce que j'ai vue glisser sous un tapis. De cette façon, elle l'intègre dans son image du corps. Elle reconstruit de faux implants (le représente par le dessin aussi ) sur le dessus du placard (qu'elle investit aussi comme maison) avec un bâton qui touche le plafond, une quille, une cornière, une chaise qui tient le tout... L'ensemble : Dessus du placard-Plafond-Mur (contre lequel le placard se trouve) ressemble à une cavité comme celle qui reçoit l'implant. Les pièces reliant dans la verticale le dessus du placard au plafond semblent correspondre à l'ensemble de l'appareillage : il y a des parties métalliques qui m'évoquent la diffusion éléctrique des électrodes. Alice ne nomme rien. Alice tape avec le bâton sur le plafond et dit : "ça bouge". A cette période, sa langue orale, selon l'orthophoniste, "explose, comme si elle avait emmagasiné jusque là". Je comprends que c'est le corps imaginaire de l'implant et ses vibrations qu'elle représente. Cette persécution lui fait perdre ses limites parfois, elle fait vibrer le faux plafond et tomber les pièces...





	Elle a 6 ans lorsqu'elle se représente dans la salle par un tonneau debout, un gros ballon pour la tête avec deux cordes dessus descendant le long du tonneau (elle me montre les fils reliant le boîtier au reste de l'appareillage) et avec une cymbale sur le ballon et les cordes, par dessus laquelle elle met une cuvette en plastique. L'enfant alors tape sur la cymbale et fait bouger le ballon et le tonneau jusqu'à tout faire tomber, se mettant elle-même dans une grande excitation que je contiens. La cymbale représente clairement l'implant et les excitations électriques qu'il diffuse à la peau, aux os, aux nerfs. Il lui arrive de dire que je fais des bruits ou des vibrations désagréables (elle utilise la langue des signes et la langue orale), qu'elle n'aime pas tel son, telle vibration.





	Elle fait des masques à chaque séance, simplement sur les deux yeux ou avec quatre yeux et une bouche dont elle commence le découpage puis impulsivement déborde sur l'hémiface droite (document 10). J'interviens pour la contenir. Ces quatre yeux ne sont pas sans évoquer l'inclusion réciproque (Sami-Ali, 1974), l'enfant représente ses yeux (mécaniques) et les miens qui, la regardant de façon continue, lui permettent de se regarder comme sujet. Les découpages ne sont pas sans évoquer l'acte chirurgical. C'est Alice qui me demande de découper le pourtour des masques, elle essaye mais n'y arrive pas. C'est moi qui le lui découpe, face à son insistance. Elle ne peut que se masquer pour pouvoir se découvrir. Derrière ce masque, elle interroge la réappropriation de son corps réel propre, de son visage et de sa tête ainsi que l'investissement du corps étranger de l'implant, son intérêt pour elle dans ses relations à venir et son sentiment d'être. Elle se cherche une identité qui n'aura plus besoin de masques. Dans sa projection, Alice introduit la possibilité de se constituer comme autre par rapport à elle-même. Au moment des vacances, le masque qu'elle fait est un masque-poubelle devant son angoisse d'être jetée et pas reprise à la rentrée. Ce masque est découpé au niveau des yeux sur imitation de la poubelle de la salle. C'est Alice qui me demande de faire cet acte. Alors qu'elle regarde avec les deux yeux au travers de ce masque, elle choisit de le plier en deux, de coller les deux parties pliées, faisant un dedans et un dehors à ce masque-poubelle,  et regarde au travers par l'oeil gauche. Nous trouvons un rendez-vous après ses vacances.





	À cette époque, elle me rapporte que les têtes, à l'hôpital, sont coupées et changées. Elle représente l'antenne de l'implant par un petit cerceau qu'elle met à la cheville et qui est attaché à une ficelle. Elle me demande de jouer l'adulte qui lui permet de recevoir l'information mais qui la retient par la ficelle. Elle aboutit, dans ce jeu de rôle, à demander à l'adulte de retirer le cerceau. Elle arrête un peu plus tard les réglages avec l'audioprothésiste. Parallèlement elle enrichit à cette époque sa langue verbale. Il est rapporté de sa classe que sa lecture des textes est extraordinaire mais qu'elle n'aime pas les dictées. Il y a ici la différence du visuel et de l'auditif qu'Alice doit découvrir : voir "AU" et entendre "O" et non "A-U".





	L'examen psychomoteur d'Alice révèle une excellente adresse, un excellent équilibre, l'appropriation de l'implant dans son corps imaginaire, une bonne coordination bimanuelle mais, dans les épreuves de niveau moteur, son score reste très inférieur à celui demandé. Elle évoque toujours une image du corps en deux parties alors que sa soeur, dit-elle, a deux coeurs (Alice n'en sent battre qu'un lorsqu'elle court). Elle dit que sa mère a choisi de réparer la moitié de la tête gauche, la moitié du tronc gauche, le bras droit, la jambe droite (Il est vrai qu'Alice est droitière et s'imagine que ses membres à droite sont seuls réparés). D'une certaine manière, l’implantation peut être considérée comme un succès car Alice parle mais elle n’est arrivée à une expression langagière que grâce à l’engagement des parents dans l'affect et du fait qu'elle arrive à exprimer sa problématique spécifique en séance de psychomotricité. Ces séances ont permis l'accueil de l'enfant et, par notre implication corporelle, la saisie et la formulation de ce qu'elle exprimait de sa souffrance, dans l'affect, et la reformulation qui lui a permis un travail d'élaboration.





	Alice fantasme  d'être réparée totalement et se représente dans le ventre de sa mère ; ses masques ne sont plus mal tenus par un fil mais par un élastique. Son visage les accueille mieux. Ces masques ont différentes parties reliées par une bandelette (document17) comme l'image du corps, entité en puzzle enveloppé d'un trait extérieur. En séance, elle dit sa difficulté à reconnaître le son des syllabes dont la vue dévoile d'autres lettres au son différent. Elle fait des tableaux de mots classés selon les lettres entendues et les lettres vues, les lettres vues mais pas entendues, etc... Pour "on entend", elle dessine une oreille, pour "on voit" : un oeil. Son travail sur la différence se confronte à son désir d'être encore différente (dessin 16).





La difficulté dans le travail avec les enfants sourds réside principalement dans l’échange des affects comme nous l’avons déjà souligné. Parfois encore, l'enfant est reconnu sourd et les parents investissent la langue (la langue orale comme la langue des signes) sur un mode de conditionnement qui exclut l'affect et une conscience onirique commune avec leur enfant. Ainsi ces parents qui se tournent vers leur enfant en articulant et découpant exagérément leur discours : "Et-main-tenant-mon-ché-ri-..." (car un orthophoniste leur a souligné l'importance d'une bonne articulation) ils n'offrent plus un visage aimant à leur enfant qui lui assurerait la certitude d'avoir une identité restant à nommer: l'enfant est adapté (M. Sami-Ali, 1980; C. Grisoni-Watine, 1997; J.-C. Stora, 1997) et il est bien difficile de savoir comment il pourra prendre conscience de ce que c’est qu’un affect. C’est à ce niveau que, dans une démarche commune avec Alice et se parents, notre rencontre a permis qu’Alice retrouve les chemins de l’identité et de l’affect. La solution  des multiples impasses suppose que l'enfant ait un visage à lui. Alice a découvert son visage différent de celui de sa mère, avant la méningite, mais a subi la maladie et la pose d'un implant à son insu, fantasmant la mécanisation de ses yeux, de ses oreilles. L'enfant se réappropriera son visage et décidera de l'utilisation ou non de l'implant. De même, elle investira son corps réel dans une visée relationnelle qu'elle décidera. S'en suivront son travail de contrôle de sa musculature, de contrôle du regard dans la relation et dans la distance proche puis éloignée. Elle ne sera pas dans une confusion dedans-dehors, elle-pas elle. La projection, à partir de son corps réel, d'un corps imaginaire lui permettra de se projetter dans l'espace et le temps de la représentation (Sami-Ali, 1997).  Alice a réinvesti la dynamique corps réel-corps imaginaire et dépassé la problématique posée par le corps étranger grâce à un travail thérapeutique très spécifique. 





 Une troisième difficulté a été, pour Alice, la prise de conscience du visuel et de l'auditif ; c'est à dire le passage d’un type de message à un autre. Elle a du travailler la différence et cela doit passer par l'acceptation du corps perdu, par l'investissement du corps implanté et par le travail de rééducation et de pédagogie. Or elle souhaite être réparée entièrement alors même qu'elle a vécu l'opération comme une agression. Est-ce pour se réapproprier la décision? Pour être aussi performante que sa soeur et ses frères qu'elle jalouse? Pour avoir moins de travail? Pour se sentir totalement réparée?





	Ma démarche, devant l'inconnu de l'implantation, a été de comparer le bilan psychomoteur de l'enfant avant cette opération avec le bilan psychomoteur après. Du fait du bouleversement de l'habitus corporel de l'enfant, j'ai rencontré l'entourage de plusieurs sujets implantés dont celui d'Alice, ainsi que ces sujets, écouté ce que disaient les adultes implantés de leur vécu et travaillé en concertation avec des équipes pluridisciplinaires, dont des professionnels sourds, ainsi qu'avec des adultes sourds pour trouver le sens de ce qu'exprimait Alice, faisant la part de ce qui venait de l'implant et de ce qui en était vécu par l'enfant. Alice, dans notre travail, a pu exprimer, le mieux qu'elle le pouvait, ce qu'elle vivait de l'implantation et de la relation à l'autre, notamment par rapport aux impasses. Cela a été possible dès le moment où l'affect passait entre nous. Il m'a fallu personnellement avoir la confiance d'Alice. Ce qui a été vécu entre l'entourage, l'enfant et les professionnels a été de profondes angoisses et un grand émoi parce que l'affect était partagé. L'équipe n'y comprenait d'abord rien du fait du non savoir (médecins y compris) quant aux sensations dues à l'implant cochléaire. Nous ne pouvions alors ni rassurer l'enfant, ni l'informer. Il a été urgent de l'aider à se représenter ce corps étranger dans son oreille et de lui laisser le désinvestir ou l'investir. 





	L'adaptation est différente pour un sujet qui a entendu et pour un sujet qui n'a pas entendu. Le bruit qui pénètre son oreille ne fait pas sens d'emblée. Mais dans un cas comme dans l'autre, tout appareillage peut devenir un masque sans que l'enfant investisse la perception, l'outil et la relation. Il devient un enfant sans subjectivité, sans singularité. Ainsi cet enfant qui ne bougeait pas, ne disait rien, avant de recevoir un implant cochléaire, et qui ne bougeait pas, ne disait rien, après l'avoir reçu. Il y a, de la part de certains adultes, ce fantasme de "casque intégral" (M. Cajal, D. Donstetter, 1994) et d'organe "électronique"(P. Ferron, 1979), introduit dans le corps réel de l'enfant, censés le protéger d'une chute imaginée dans une humanité supposée moindre. Si Alice va bien, à présent, maîtrisant avec plaisir son corps réel et représentant un corps imaginaire unifié (par opposition à l'entité en puzzle décrite dans le texte ci-dessus), d'autres enfants sont tombés de la position de sujet à celle d'objet possédé par un autre. Ainsi l'un d'eux qui dit avoir été opéré et obéir à tout ce qui lui est dit et, faisant référence à un film récent, il dit qu'il a un extra-terrestre dans la tête.





	L'implant peut entraîner des troubles neurologiques et neuropsychologiques, les équipes pluridisciplinaires l'auront appris en écoutant les sujets. Ainsi toucher la peau d'un enfant ayant un implant lui fait entendre du bruit, de même peut-il sentir une vibration jusqu'à l'épaule, ou avoir son nerf facial excité (M. Cajal, 1996). Ces sensations, le sujet ne les ressentait pas avant l'opération. Alice, avant l'opération, avait un contrôle minimal de son geste; avec l'implant elle est impulsive, ne contrôle aucun geste, se cogne la tête. Les adultes ayant un implant rapportent qu'ils "entendent des bruits métalliques comme des entrechocs", qu'ils perçoivent que "Big Bang sera bonjour", etc .





	L'implant peut entraîner des troubles psychiques et psychosomatiques. Il est des sujets dont les manifestations somatiques étaient inexistantes avant l'implant et leur apparition, après l'opération, se fit au moment d'impasses dans l'élaboration de conflits à un niveau mental. Je renvoie ici également au délire d'Alice, enfant qui ayant eu conscience d'un visage propre au 8° mois, a pu se différencier mais il est des enfants qui n'ont pas élaborer la différence ni la séparation  entre leur chair (avec leur  corps réel investi par un autre et pas encore par eux) et l'extériorité, entre leur dedans et le dehors.  Alice, différemment des enfants psychotiques, nous a pourtant confronté aux même questions sur l’origine de la pensée, de l’identité et des représentations. Nous pensons avoir pu montrer combien ce processus est avant tout un échange qui doit être porté par l’affect. Ce n’est pas le moindre des mérites de la théorie psychosomatique proposée par Sami-Ali que de nous permettre d’aborder ces questions chez des enfants qui présentent un handicap corporel réel aussi bien que chez ceux qui n’en n’ont pas. La dialectique corps réel/ corps imaginaire qu’il a mise en évidence nous permet d’aborder ces questions de la naissance de la pensée en sachant que d’emblée le corps que nous possédons est l’agent essentiel de notre destin : il est le premier acteur de notre vie relationnelle dont il fournit la scène.   


	


� Je remercie Didier Belin de l’aide qu’il m’a apportée en acceptant de réaliser les photos des dessins d’Alice.  
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