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1. Introduction

RESUME

A I'adolescence, période de I'existence durant laquelle les modifications physiques et psychiques sont
considérables, il n’est guére toujours aisé de pouvoir verbaliser ses appréhensions et incompréhensions.
Le corps peut alors servir de vecteur, voire d’exutoire a I'indicible lié aux multiples expériences nouvelles
et potentiellement anxiogénes que I'adolescent réalise. Il est fréquent que I'on parle de phénoménes
psychosomatiques quand les manifestations du corps et de I'esprit sont intimement liées. Une des
possibles expressions présentées a I'adolescence consiste dans les diverses modalités des perturbations
du sommeil. Aprés un rappel succinct des troubles du sommeil a I'adolescence et leur compréhension,
nous évoquerons une vignette clinique pour développer une réflexion sur quelques repéres au niveau de
I'accompagnement thérapeutique. C'est d partir de notre expérience au sein d’'une unité de psychiatrie de
liaison dans un hépital général que nous discuterons d’'un modéle original de prise en charge
pédopsychiatrique des phénoménes psychosomatiques.

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

In the adolescence, period of the existence in the course of which the physical and psychic modifications are
considerable, itis hardly always easy to be able to putinto words apprehensions and incomprehensions. The
body can then serve as vector, evenrelease of the unspeakable connected in the multiple new and potentially
stressful experiences, which the teenager realizes. It is frequent that we speak about psychosomatic
phenomena when the demonstrations of the body and the spirit are confidentially connected. One of the
possible expressions presented to the adolescence consists in the diverse modalities of the disturbances of
the sleep. After a brief reminder of sleeping disorders in the adolescence and their understanding, we shall
evoke a clinical label to develop a reflection on some marks at the level of the therapeutic support. It is from
our experience withina unit of psychiatry of connectionina general hospital that we shall discuss an original
model of pedopsychiatric care psychosomatic phenomena.

© 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.

guére toujours aisé de pouvoir verbaliser ses appréhensions et
incompréhensions. Par essence, le sujet ne parvient pas a prendre

Lorsqu’elle se déploie sous I'impulsion de la puberté, I'adoles-
cence génére des bouleversements, tels que le jeune individu peut
exprimer son trouble, son désarroi sous forme de divers

symptomes. A cette période de I'existence durant laquelle les
modifications physiques et psychiques sont considérables, il n’est
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le recul nécessaire pour élaborer les tenants et aboutissants de ce
qu'il vit et ressent au plus profond de son étre en pleine mutation
[5]. Le corps peut alors servir de vecteur, voire d’exutoire a
I'indicible, lié aux multiples expériences nouvelles et potentielle-
ment anxiogénes que I'adolescent réalise. Il est fréquent que I'on
parle de phénomeénes psychosomatiques quand les manifestations
du corps et de I'esprit sont intimement liées. En d’autres termes,
une affection somatique est ici essentiellement attribuée a des
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difficultés ou des conflits d’ordre psychique. Une des possibles
expressions présentées a I'adolescence consiste dans les diverses
modalités des perturbations du sommeil. Aprés un rappel succinct
des troubles du sommeil a I'adolescence et leur compréhension,
nous évoquerons une vignette clinique pour développer une
réflexion sur quelques repéres au niveau de I'accompagnement
thérapeutique. C'est a partir de notre expérience au sein d’'une
unité de psychiatrie de liaison dans un hopital général que nous
discuterons d’'un modéle original de prise en charge pédopsychia-
trique des phénomeénes psychosomatiques.

2. Aspects psychopathologiques

Pour nombre d’adolescents, dormir n’est pas une priorité. Il
n’est donc pas rare de constater réguliérement des jeunes en état
de privation de sommeil [1,11]. Discussions interminables au
téléphone ou sur Internet, jeux vidéo et télévision, sorties, sont
autant d’interférences qui retardent I'heure de I'’endormissement,
créant des décalages dans les phases du sommeil. Il est admis
qu'un adolescent est en moyenne connecté cinq heures par jour
aux nouveaux médias [7]. Les utilisateurs d’écrans réduisent leur
durée du sommeil, la lumiére vive des tablettes d’ordinateur
déréglant en effet la sécrétion de mélatonine. De plus, le jeune est
soumis aux aléas d’'un emploi du temps chargé et a des horaires
irréguliers. Jonglant entre sa scolarité et ses diverses passions, il
méconnait les signaux qui indiquent la nécessité de dormir. Le
sommeil se trouve décalé avec un endormissement tardif, qui
peut entrainer un syndrome de retard de phase avec des réveils
pénibles [2]. Il en résulte différentes difficultés comme les
troubles de concentration et des apprentissages, de I'irritabilité et
de la labilité émotionnelle, une atteinte du systéme immunitaire
(maladies a répétition) [8].

Sans développer toutes les manifestations symptomatiques des
difficultés du sommeil, rappelons que I'insomnie vraie peut se
rencontrer a 'adolescence, traduisant habituellement une quantité
et une qualité de sommeil normales, mais décalées vers la fin de la
nuit, voire le début de la matinée [10,22]. En consultation
pédopsychiatrique générale, il n’est pas rare d’entendre des
adolescents se plaindre de leur sommeil. Les filles, plus fréquem-
ment que les garcons, parlent d’insomnie, reliant d’ailleurs ces
difficultés a des facteurs d’ordre psychologique, telles des
inquiétudes sur le plan scolaire ou reliées a des tensions
relationnelles intra ou extrafamiliales. L'endormissement consti-
tue un moment délicat et fragile a I'adolescence. Bien des jeunes
tentent de lutter contre l'angoisse qui s’installe avec la nuit
[15]. Différents objets transitionnels, telles la musique ou les
activités orales (comme le tabac, I'alcool) ou encore sexuelles (telle
la masturbation) ont une double fonction de détente et de
réassurance narcissique. Le sommeil représente par excellence
un temps de régression qui réveille chez le jeune les sentiments de
perte de maitrise sur le monde pulsionnel surgissant au cours de
l'activité onirique nocturne. Si I'insomnie peut étre liée a des
conditions inopportunes ou a une hygiéne de vie et de sommeil
médiocre, elle traduit également I'angoisse retardant I'endormis-
sement avec, dans certains cas, une véritable phobie du coucher. Si
l'insomnie occasionnelle précédant, par exemple, les périodes
d’examens est relativement fréquente chez certains, I'insomnie
chronique révéle habituellement une anxiété pathologique. Les
troubles du sommeil chez 'adolescent sont toujours a considérer
avec attention, susceptibles de signaler un mal-étre profond, un
dysfonctionnement psychologique nécessitant une réelle prise en
charge. Des auteurs comme Marcelli et Braconnier ont souligné
que le sens et la fonction du sommeil évoluent selon I’age du sujet
[18]. L'alternance sommeil/veille étant étroitement liée a I'alter-
nance satisfaction/besoin, plusieurs dimensions, tels I’émergence

des désirs, les mécanismes de régression ainsi que la qualité des
liens d’attachement complexifient et modifient ce rythme binaire.
Dépendant de la maturation psychoaffective, le sommeil et
l'activité onirique révélent des aspects essentiels de séparation,
de fusion, d’abandon, d’anéantissement, de renoncement. .. Pour
accepter de s’endormir, le jeune individu doit pouvoir s’étayer sur
une image fusionnelle mére-enfant protectrice. L'enjeu principal
consiste a accepter la régression en l'investissant d’'une charge
libidinale qui respecte I'intégrité du Moi. Si, pendant I'’enfance, la
présence de I'entourage permet d’aménager I'aire transitionnelle
propice a I'endormissement, la régression inhérente au sommeil
étant assumeée, il en est autrement a I'adolescence. L'importance
des perturbations du sommeil illustre la vulnérabilité de I'aire
transitionnelle d’endormissement, intensifiée par les enjeux et les
remises en question adolescentaires. Ces difficultés, certainement
lorsqu’elles se chronifient et qu’elles entament I'état général, le
fonctionnement du sujet, sont alors & comprendre comme des
manifestations psychosomatiques.

La médecine psychosomatique est trés ancienne, étant donné
qu'Hippocrate lui-méme établissait des liens entre le corps et
I'esprit [19]. Dans une acception générale, on recourt au terme
psychosomatique lorsque certains symptomes ou affections
somatiques sont principalement attribués a des difficultés et des
conflits d’ordre psychique. Dans le sens courant, on utilise ce terme
lorsque l'approche médicale classique peine a soigner et a
controler certaines maladies. Si les phénoménes psychosomati-
ques sont fréquents a I'adolescence, on les retrouve dés la
naissance. Si les classifications diagnostiques internationales
parlent de « troubles a symptomatologie somatique », on distingue
schématiquement les troubles fonctionnels sans altération orga-
nique des maladies psychosomatiques marquées par une atteinte
lésionnelle (parfois avec signes biologiques) [4]. Le diagnostic
différentiel doit permettre d’écarter entre autres certaines
manifestations qui associent également des phénomeénes psy-
chiques et une symptomatologie physique comme les retentisse-
ments psychologiques des maladies somatiques, les aggravations
d’affections somatiques du fait de difficultés psychologiques, des
plaintes persistantes d’allure somatique, réguliérement relayées
par I'entourage, ne donnant pas lieu a de réelles manifestations
somatiques observables, les comportements traditionnellement
qualifiés de « conversions hystériques », le symptome physique
étant doté d’une signification symbolique inconsciente. Relevons
aussi chez le jeune enfant le « syndrome du comportement vide »
qui est une forme particuliére de manifestations psychosomati-
ques parfois reliée a I'autisme ou a la psychose. Ce syndrome,
souvent associé a des signes somatiques variés, est marqué par une
inexpressivité affective, une indifférenciation au niveau relation-
nel, une absence d’activité auto-érotique et transitionnelle. Ce vide
psychoaffectif doit étre distingué des véritables états autistiques
ou psychotiques précoces. Etat d haut risque psychosomatique, il
est réversible si on aménage une prise en charge thérapeutique
efficace ainsi que les conditions de vie générales de I'enfant.

Pour Kreisler, les affections psychosomatiques sont des
maladies physiques, dont le déterminisme et I’évolution sont
corrélés a des facteurs psychiques ou conflictuels [13]. Les
expressions  psychosomatiques (ou « A participation
psychosomatique ») sont fréquentes dés le plus jeune age, le
corps de I'enfant et les manifestations corporelles qui s’y
rattachent étant étroitement reliés aux interactions avec I'’entou-
rage. Une d’entre elles consiste d’ailleurs dans l'insomnie du
premier trimestre de vie. Rappelons combien le nourrisson est un
étre essentiellement psychosomatique. N'en est-il pas de méme au
début de l'adolescence ? Deux grands mécanismes semblent a
l'origine de ces somatisations particuliéres. Tout d’abord, on
retrouve des souffrances par privation (accidentelle ou prolongée),
tels les deuils, les séparations, les carences affectives précoces, les
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blessures narcissiques... Ensuite, peuvent exister des épreuves
conflictuelles, soit par tension externe (par exemple conflit entre
les besoins et les désirs de I'enfant et ceux de son entourage), soit
par tension interne (le sujet pris a la fois dans des mouvements
d’amour et de haine envers le méme objet). Au début, le trouble
peut étre réactionnel ; puis, dans un second temps, il est
susceptible de s’organiser, se structurer, s'installer et évoluer pour
son propre compte, en perdant éventuellement le sens qu’il avait
précédemment. Et une comorbidité peut apparaitre. Il est classique
d’évoquer un mode de pensée opératoire ainsi qu'une
« alexithymie ». Le sujet connait en effet une difficulté a percevoir,
d reconnaitre ses émotions et a les exprimer verbalement. Tant le
jeune enfant que I'adolescent peuvent se retrouver dans ces types
de fonctionnement et de réactivité.

Lorsque nos défenses classiques ne peuvent contenir et
controler nos affects conflictuels, il est fréquent que nous ayons
recours a des processus de déplacement ou encore a « faire parler
le corps ». Le phénomeéne psychosomatique est évoqué lorsqu’une
manifestation physique apparait, mais également lorsqu’elle
disparait. Nombre de cliniciens voient des paralléles entre la
petite enfance et la premiére adolescence [24,25]. Les difficultés
de sommeil sont d’ailleurs fréquentes a ces deux ages spécifiques
de la vie.

S’appuyant sur les travaux de Marty, Press estime « qu'il existe
deux types forts différents de somatisation. Maladies régressives
d’'une part, spontanément réversibles la plupart du temps et
limitées dans le temps, permettant, a I'intérieur méme de la crise,
une réorganisation somatopsychique. Désorganisations contre-
évolutives de I'autre, ou, les paliers de fixation - régression ayant
fait défaut, tant au niveau somatique qu’au niveau psychique, la
désorganisation, commencée dans le psychisme, se poursuit dans
le soma et aboutit & des maladies graves telles que cancers et
maladies auto-immunes. La dépression essentielle, et son
corollaire, la vie opératoire, sont les marqueurs de la désorga-
nisation dans la vie psychique » [19,24,25, p. 156]. Par ailleurs, a la
suite de Donabedian, nous comprenons que les transformations
psychophysiologiques de la puberté ameénent I'adolescent a un
travail psychique de mise en représentations de ses pulsions
sexuelles et de ses identifications postcedipiennes [5]. L'analyse
des débordements des mécanismes défensifs conduit au pro-
cessus de « démentalisation » a forte valence désorganisatrice. Il
peut étre lié a un trauma, a un investissement de suridéalisation
ou encore a une surcharge d’excitation sexuelle peu maitrisable a
I'adolescence. La « démentalisation » peut entrainer une distor-
sion de la vie psychique, créant les conditions d’altération de
I'image du corps, voire d’atteinte directe du corps [5]. Notons
encore, comme I'a montré Nigolian, que I'adolescent peut opter
pour la voie de décharge psychosomatique, donnant I'image du
« jeune conforme et sage » a I'opposé des tableaux bruyants
décrits habituellement a cet dge [23]. Cet auteur nous dit a ce
propos qu'il « s’agit souvent des cas de figure les plus graves, au
sens psychosomatique strict. La crise adolescente est absente,
suite a une dissociation corps-psyché, les excitations pubertaires
tournent en circuit fermé » ([23], p. 411). La somatisation
viendrait se substituer a la crise adolescente, le pubertaire se
confondant avec le somatique. Le corps prenant le relais d’une
psyché conflictualisée, le symptéme met en évidence la relation
primordiale entre I'archaique et le pubertaire (celui de I'ado-
lescent et celui des parents), tout en questionnant la séduction
traumatique, « l'incestualité », la « passivation » (archaique-
infantile), le besoin de maitrise ou encore I'angoisse liée a la
pulsion scopique (voir/étre-vu par le parent...). Concernant ce
dernier aspect, soulignons, a la suite de Maidi, combien les
difficultés de sommeil peuvent traduire une fragilité du jeune
sujet en lien avec des éléments fantasmatiques et/ou issus de la
réalité matérielle [17]. « Taraudé par la honte et la culpabilité qui

agissent concomitamment a cette période tumultueuse, 'ado-
lescent est traversé par des élans de pensée paranoide. Ainsi, il est
sur le qui-vive de tout, de soi comme des autres. Il se surveille et
se sent surveillé. Il accuse et se sent accusé, il regarde et se sent
regardé. Rappelons que la honte comme la culpabilité sont
étroitement liées au regard qui surveille et a la voix qui critique,
celle de la figure du pére » [17, p. 283].

3. Vignette clinique

Sans étre paradigmatique, illustrons notre propos par une
vignette clinique issue de nos interventions en Unité de
psychiatrie de liaison au sein d'un hépital général. Nous
rencontrons, dans le cadre des consultations générales pédopsy-
chiatriques dans la méme institution, Valentine, dgée de 12 ans et
demi, accompagnée de sa mére. Mére et fille sont peu loquaces,
les visages fermés, les traits tirés. Respectant le rythme
d’énonciation de la jeune et de I'adulte, nous entamons notre
anamneése avec délicatesse et prudence. Par quelques mimiques,
Valentine invite sa mére a s'exprimer. Précédée de deux garcons
agés respectivement de dix-neuf et quinze ans, Valentine est la
troisiéme de la fratrie. Elle vit avec son pére, sa mére et ses fréres
dans un milieu aisé. Intelligente, Valentine poursuit une scolarité
avec performance et souci de la perfection. Discréte, elle
entretient quelques relations amicales solides depuis I’enfance.
Peu encline aux activités parascolaires, elle apprécie le tennis et le
violon, activités qu’elle investit avec rigueur et sérieux. Petit a
petit, nous tentons de rencontrer plus directement Valentine,
l'invitant a s’énoncer. Soutenant le regard, elle manifeste un
certain malaise, perdue dans ses pensées, ne parvenant guére a
structurer une quelconque réponse a nos questions, somme
toutes banales. Attentif a ne pas brusquer I'adolescente, nous
proposons de poursuivre en invitant d nouveau la mére a faire état
des raisons de la consultation. Madame, a mots choisis, parle de
son inquiétude devant la dégradation de sa jeune fille sur les plans
physique et moral. En effet, depuis plusieurs mois, Valentine
s’endort de plus en plus tardivement, ce qui entraine une fatigue
importante avec perte d’élan vital, manque d’enthousiasme et
absentéisme scolaire. Le probléme est loin d’étre récent. Dans les
antécédents, nous notons un trouble du sommeil dés la naissance
ayant amené des démarches vers différents thérapeutes (psy-
chologue, psychomotricien, kinésiologue...). Il y a un an, le
médecin de famille a prescrit mélatonine puis somnifére, sans
résultat probant. Valentine grandit, accompagnée de cette
problématique, telle une caractéristique qui vient la définir.
Cependant, actuellement, le trouble s’aggrave au point ot son
équilibre fragile bascule. Valentine acquiesce du bout des lévres
les propos maternels... sans toutefois donner I'impression de
s’approprier son état.

Aprés ce premier contact, nous proposons de revoir rapidement
I'adolescente, et si possible en présence de ses deux parents. Sit6t
que nous évoquons la personne du pére, Valentine se raidit et se
ferme completement. Madame reprend alors la parole et aborde
d’autres difficultés, celles sur le plan relationnel entre son mari et
la jeune : « Voila plusieurs mois que Valentine n’adresse plus la
parole a son pére et que celui-ci évite le contact pour ne pas
exploser de colére... » Aucune piste de compréhension n’est
donnée, ni par I'adulte ni par I'adolescente. Valentine acceptera
toutefois de nous rencontrer individuellement, en paralléle d’'un
entretien pére/meére. L'adolescente confie qu’elle ne peut plus
supporter la vue de son pére, sans réellement en comprendre les
raisons. Ce dernier, en présence de sa femme, n’en donne pas
davantage, précisant que la relation s’est progressivement
détériorée jusqu'a I'impossibilité pour la jeune de croiser le regard
paternel. Impuissante, la meére a tenté de maintenir une
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dynamique familiale bienveillante, reconnaissant que les cinq
membres de la famille se sont petit a petit isolés, ne partageant
plus rien sur le plan émotionnel. Lors de la rencontre avec les deux
parents, la tension est perceptible. Le couple est en crise et ce,
depuis de trés nombreux mois. Madame ose alors une interpréta-
tion du comportement de Valentine : « Je me demande si notre fille,
par son mal-étre, ne traduit pas celui du couple. .. » Et Monsieur de
poursuivre : « Veux-tu dire que Valentine souhaite que je dégage ? »
Nous apprendrons que, sur I'initiative de Madame, une thérapie de
couple a été initiée il y a deux ans, mais interrompue par Monsieur
aprés cinq séances. Soulignons également que Madame travaille
dans la société de Monsieur, qu’elle dépend entiérement financie-
rement de ce dernier et qu’elle ne dispose pas d’un budget suffisant
pour assurer tous les frais inhérents a la vie familiale. Réguliére-
ment, une crise éclate sur les questions de finances et de dépenses.
Etant donné les souffrances individuelles et relationnelles, nous
proposons un canevas d’accompagnement thérapeutique diffracté
basé sur une co-thérapie (pédopsychiatre-psychologue). Si le
premier clinicien rencontre le couple parental, le second assure les
entretiens individuels avec I'adolescente, processus scandé par des
réunions familiales. Les épreuves projectives (TAT et Rorschach),
réalisées tant pour ouvrir sur des éléments inconscients que dans
une tentative d’affiliation a partir d’'un média, confirment un
fonctionnement névrotique avec présence d’angoisses massives,
d’affects dépressifs, des imagos parentales peu sécurisantes. La
sexualité est absente et l'agressivité se déploie sur un mode
archaique. L’élaboration de Valentine demeure pauvre (pour ne pas
dire « en panne ») ; quant aux parents, suite aux quelques
entretiens, ils décident de se séparer pour une durée de six mois.
Comme la dégradation de I'état psychique et physique de
I'adolescente se poursuit, devant la détresse parentale nous
proposons, aprées trois mois de suivi ambulatoire, une hospitalisa-
tion de trois semaines dans notre Unité de pédiatrie générale avec
intervention de notre équipe PIM (« projet intégré
multidisciplinaire »), Unité de psychiatrie de liaison spécifique.
Cette hospitalisation vise plusieurs objectifs :

o un bilan réalisé par les confréres pédiatres spécialisés dans les
troubles du sommeil ;

e une restructuration du cycle nycthémeéral en redéfinissant une
alternance correcte des temps de veille et de sommeil ;

e une distanciation relative du milieu familial permettant de
travailler entre autres les aspects de liens d’attachement,
d’identification, de construction identitaire.

Nous maintenons les entretiens tant individuels avec la jeune et
chaque parent ainsi que les rencontres familiales et fraternelles. Nous
avons ainsi I'occasion de faire connaissance avec les deux fréres, peu
conscients des difficultés de leur sceur. L'hospitalisation représente
un événement qui fait crise pour le patient et pour le systéme familial.
Celle-ci peut constituer en elle-méme un levier thérapeutique par la
séparation qu’elle implique entre le jeune et son entourage
[6,12]. Cette séparation réelle et symbolique ainsi que le cadre
défini de I'hopital peuvent permettre au jeune de mobiliser son
symptome. Adhérant au projet thérapeutique, Valentine retrouve
progressivement un cycle veille/sommeil normal. Les tests somati-
ques centrés sur le sommeil reviennent sans particularité, les
pédiatres étant défavorables a toute médication psychotrope. Le seul
point d’achoppement se situe dans le lien Valentine-pére, étant
donné le refus massif de I'adolescente de rencontrer le parent.
Désemparé, ce dernier est choqué lorsque, croisant sa fille a I'étage de
I'hopital, celle-ci fait demi-tour pour I'éviter ouvertement. Dans
I'aprés-coup, Valentine ne pourra rien en dire. L’hospitalisation ne
l'autorisera guére a dépasser son mode de pensée opératoire. . .

Apreés trois semaines, I'adolescente regagne le domicile, quitté
comme convenu par le pére. Le suivi ambulatoire se remet

rapidement en place, poursuivant les lignes directrices des
processus individuels et familiaux. Dans l'idée de consolider la
remise en place du cycle nycthéméral, étant donné le lien fusionnel
spécifique entre Valentine et la meére, nous préconisons une
période intermédiaire durant laquelle I'adolescente est hébergée la
moitié de la semaine chez ses grands-parents. Malgré ces
aménagements, les troubles du sommeil réapparaissent, non sans
une intensité moindre qu’au temps du début de la prise en charge.
Deux mois aprés la sortie de I'hopital, Valentine confie a la
psychologue son désarroi face a ce que nous comprenons comme
un climat incestuel généré par le pére depuis de nombreuses
années. Elle pourra enfin parler de ses affects et appréhensions a
I’égard d’un parent qui suscite un trouble au niveau de I'intime, du
corps et de la sexualité. Le décalage du sommeil avait entre autres
une fonction de vigilance, de protection vis-a-vis de I'éventuel
prédateur. Si I'adolescente a trouvé la force intérieure pour mettre
des mots et du sens sur la somatisation, elle ne souhaite toutefois
point s’en ouvrir par ailleurs, redoutant les retombées sur
I'entourage d’'une inévitable crise familiale. De plus, aucun élément
matériel au sens d’'un contact direct, tangible, entre I'adulte et
Valentine ne semble avoir existé. Des regards, des allusions, des
frolements de la part de Monsieur ont abimé I'enfant puis
I'adolescente dans ses repéres et sa construction identitaire.
L'incestuel apparait parfois plus traumatogéene que les actes portés
dans le réel du « corps a corps ». Ici, les dégats psychiques sont tels
que la jeune est fragilisée dans son estime personnelle et ses liens
avec le monde extérieur [3]. Un an aprés le premier contact,
I'accompagnement est toujours en cours. ..

4. Eléments de prise en charge

Evoquer la « psychiatrie de liaison » fait référence par essence
aux nécessaires échanges entre le patient, la famille et les
différents membres des équipes médicale et soignante dans
I'élaboration et le suivi des projets thérapeutiques [9]. Dans un
article collectif précédent, nous faisions état d’une initiative
originale que constitue le « projet intégré multidisciplinaire »
(PIM) [14]. Par les dialogues réguliers, ce dispositif vise a éviter,
d’une part, le clivage des différentes prises en charge et, d’autre
part, le déchirement du patient entre de multiples spécialités, leur
logique et leur épistémologie. Ainsi, les termes de « psychiatrie de
liaison » et de « projet intégré multidisciplinaire » prennent toute
leur signification autour de la finalité de lier le soma et la psyché
tant chez les soignants que chez I'enfant et sa famille. L’équipe du
PIM est constituée de plusieurs spécialités : pédiatre, neuropé-
diatre, pédopsychiatre, psychologue, kinésithérapeute et éduca-
teur. Etant donné que le séjour est de courte durée, nous veillons i
la mise en place d’'un canevas de prise en charge quotidienne par
les différents membres de I’équipe (semainier avec horaire précis
pour chaque discipline). A c6té des bilans somatiques, des
entretiens psychologiques et pédopsychiatriques sont réalisés
pour compléter I’évaluation tout en créant les conditions propices
a une rencontre authentique [21]. « Quand le conflit psychique se
situe en amont du symptéme (somatisation, conversion hysté-
rique, anorexie...), le corps agit quelque chose qui ne peut étre
pensé. Dans ces situations, un espace thérapeutique individuel de
parole, d’élaboration et de mise en lien entre le symptome et la
pensée sera proposé au jeune. Des entretiens sont proposés
réguliérement a la famille. Nous avons également une attention
particuliére a établir une alliance avec la fratrie et I'entourage du
patient (intervenants sociaux, école). Ces différents entretiens
permettent de mesurer les potentialités et les solidarités existantes
entre les membres de la fratrie, mais aussi de connaitre leur
rapport a la maladie (empathie, rejet, dénégation...) et les
représentations qu'ils en ont. En effet, les parents ont souvent
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tendance a demander davantage aux fréres et sceurs d'un enfant
malade, voire d’éliminer toute possibilité de rivalité fraternelle, ce
qui peut avoir diverses conséquences pour le reste de la fratrie et
pour le patient » [14]. Les prises en charge kinésithérapeutiques
constituent des moments privilégiés au cours desquels certaines
difficultés peuvent étre plus particuliérement abordées, telles que
le sentiment de tension interne, les représentations corporelles, le
rapport a son propre corps et a celui des autres, I'image et I'estime
de soi... Dans le cas de somatisations ou de conversions
hystériques par exemple, ces prises en charge sont particuliére-
ment intéressantes afin d’aider le jeune & mettre en mots ce que
son corps lui dit. Les soins se font dans des lieux tels que la piscine
ou la salle de sport ou de jeu qui permettent d’observer le jeune et
ses symptomes au travers de situations variées. Ces expériences
corporelles se veulent également sources de plaisir, de détente et
d’expériences positives. Elles contribuent a part entiére au bien-
étre psychique du patient. Les interventions éducatives dans
certains moments ciblés (repas, bains, école, transitions, sépara-
tions) sont importantes pour le jeune et sa famille. Les échanges
informels et spontanés que I'équipe éducative entretient avec les
parents sont également essentiels et nourrissent le travail des
pédiatres, ainsi que les entretiens du psychologue et du pédopsy-
chiatre. Les éducateurs peuvent également accompagner I'enfant
et sa famille dans des démarches extérieures, dans le but de faire le
lien avec le projet de sortie [16].

En complément de ce qui précéde, il peut s’avérer utile de
penser de maniére structurée les éléments de conduite générale a
tenir devant des manifestations psychosomatiques, tels des
troubles graves du sommeil chez I'adolescent. Sans étre exhaustif,
épinglons-en quelques-uns :

e d’abord, reconnaitre la symptomatologie physique et éliminer
d’éventuelles causes organiques en soulignant qu'un symptéme
psychosomatique peut étre « surdéterminé » ;

o déslors, effectuer un examen somatique approfondi sans tomber
dans l'escalade (risque de renforcer ou de fixer certains
symptomes) ;

e ensuite, évaluer les caractéristiques psychologiques du jeune,
notamment son mode de pensée, ses modalités relationnelles,
son développement cognitif, ses capacités a élaborer ou a se
représenter psychologiquement une situation ;

e dans la mesure du possible, approcher la personnalité des
parents, leur facon d’aborder le trouble de leur adolescent ainsi
que leur relation de couple et de famille ;

e puis, resituer le trouble psychosomatique dans le cadre des
interactions parents-adolescent, en rappelant que les manifes-
tations psychosomatiques chez I'enfant mais également chez
I'adolescent peuvent agir sur le psychisme de la mére (ou des
parents) et induire des mouvements affectifs ou des comporte-
ments particuliers (rejet, « surprotection »...) ;

o dans la suite, repérer les éléments de I'histoire du jeune et de sa
famille, les antécédents, les événements et les facteurs déclen-
chants et estimer leur impact dans la dynamique des inter-
actions parents-adolescent ;

e pour, apres, traiter les principales situations a risque d’évolution
psychosomatique, soutenir les capacités d’expression des
émotions du jeune et accompagner la famille.

Il y a lieu de concevoir les interventions a finalité psycho-
thérapeutique, sans se priver des moyens de traitement a visée
symptomatique (somatique). Soyons attentif a la facon dont on
aborde ces troubles ; il est fréquent que les jeunes et leurs parents,
lorsquon  pose un diagnostic de « manifestation
psychosomatique », aient le sentiment que le clinicien ne les
prend pas au sérieux, estime « qu’ils n'ont rien » ou qu'ils « font
exprés » Il s’agit d’écouter, d’expliquer et de reconnaitre la

souffrance de I'adolescent, tant auprés de lui-méme que de ses
parents. Ceux-ci attendront 'attention par rapport aux inquiétudes
qu’ils ressentent, a leur sentiment de désarroi ou d'incompréhen-
sion, voire a leur culpabilité [26].

En se centrant sur les troubles du sommeil, il s’avére utile de
rencontrer I'adolescent sur des aspects concrets de sa probléma-
tique, par exemple en le sensibilisant a un rite d’endormissement.
Au niveau de la dynamique familiale, en soutenant le dialogue, il
peut étre intéressant de faire intervenir un tiers (un autre membre
de la famille, un ami, un médecin. . .) pour apprendre a mieux gérer
les relations interpersonnelles, mais aussi afin de trouver des
solutions acceptables pour tous. De maniére pragmatique, il y a
lieu de poser un cadre clair et simple, en (ré)-instaurant, par
exemple, des rituels du coucher, en décidant de I'heure a laquelle il
est nécessaire de préparer sa nuit, de stopper Smartphone,
ordinateur et chats interminables sur Internet, télévision et jeux
vidéo. .. Poursuivre le dialogue, sans pour autant disqualifier la
position des parents inquiets par I'attitude de leur jeune, demande
une grande habileté. Par ailleurs, certaines équipes spécialisées
dans le traitement des adolescents disposent aujourd’hui d’ateliers
équipés de ces nouveaux modes de communication qu’ils intégrent
a la thérapie, aux fins de rétablir une meilleure utilisation du
virtuel. En conséquence, I'accompagnement des jeunes dits
« psychosomatiques » et de leur entourage nécessite doigté,
créativité, bienveillance et cohérence.

5. Conclusion

Il est classique d’entendre que le symptéme psychosomatique
est « béte », contrairement au trouble de la conversion hystérique
qui avait permis au pére de la psychanalyse de sonder la
profondeur et la logique implacable et secréte de la psyché
[23]. Par ailleurs, il est fréquent de qualifier I'adolescence d’« dge
béte », « expression qui en dit long sur la question du sens ou du
moins de I'intelligibilité de cette population aux yeux des adultes
frappés par un refoulement postadolescent parfois aussi hermé-
tique que I'amnésie des temps reculés de I'enfance. Ce rappro-
chement des termes n'est pas innocent » [23, p. 403]. Les
phénomeénes psychosomatiques interrogent nos croyances, nos
théories et leur rapport qu'elles entretiennent avec la pratique.
Plus encore pour la pratique avec les adolescents que pour les
autres ages de I'existence, une évidence s'impose ; c’est l'inter-
relation dialectique qui doit exister entre la clinique et la théorie
quand on se penche sur les adolescents et leur somatisation. Pas de
théorie qui ne renvoie a une observation clinique ; mais, a I'inverse,
pas de clinique qui ne soit fondée sur une théorie, celle-ci seule lui
donnant forme et existence. Les manifestations psychosomatiques
de I'adolescent demandent une approche prudente et tenace de la
part du clinicien. L'approche thérapeutique de I'« adolescent
psychosomatique » doit intégrer a la fois un accompagnement
concret du trouble somatique et une élaboration, souvent
progressive, des enjeux personnels et relationnels qui sous-
tendent les nceuds conflictuels. Les propos de Winnicott repris
par Matot demeurent toujours d’actualité quand le pédiatre-
psychanalyste estimait primordial de respecter le temps de
I'adolescence et de I'adolescent au risque sinon de complexifier
les processus de maturation graduelle qui aboutissent a I'avéne-
ment de la personne adulte [20,27]. Nous sommes ainsi invités a
tenir compte du rythme du jeune tout en 'accompagnant dans une
démarche de questionnement bienveillant et structurant.
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