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PRE-TEST

	
	VRAI
	FAUX

	Les fluctuations brusques d’humeur chez l’adolescent font craindre une évolution vers une psychose maniaco-dépressive.
	
	X

	L’expression de culpabilité est forcement préoccupante chez un adolescent.


	
	X

	Le risque de récidive suicidaire est élevé chez l’adolescent.


	X
	

	Le ralentissement idéo moteur est constant dans la dépression de l’adolescent.


	
	X

	Les corrélations entre violence agie et violence subie sont voisines de 50 %.

 
	X
	

	Un tableau clinique d’anorexie mentale nécessite toujours un avis psychiatrique.


	X
	

	La somatisation d’angoisse se distingue de la conversion somatique.


	X
	

	L’adolescent doit formuler lui-même une demande de soins.


	
	X

	Un traitement psychotrope doit être instauré d’emblée chez un adolescent angoissé.
	
	X


Cas clinique n° 1 Melle HONTEDEMOI Jessie

Jessie est une adolescente de 14 ans qui depuis quelques mois rencontre quelques difficultés au plan scolaire, ses résultats ont baissé, elle redoute maintenant les contrôles. 
Alors qu’elle était jusqu’alors enjouée, voire bout en train, elle se présente maintenant comme tourmentée, angoissée et pessimiste. Le suivi psychologique entrepris avait entraîné une amélioration symptomatique et rassuré son entourage. 
Mais contre toute attente, Jessie a absorbé une douzaine de comprimés, trouvés dans l’armoire à pharmacie familiale. 
Ses parents préfèrent ne pas l’hospitaliser compte tenu des faibles conséquences au plan somatique de cette absorption médicamenteuse, or l’angoisse de Jessie s’est accentuée au cours des semaines et au moment où son médecin la rencontre à nouveau, elle se dit incapable de travailler, dit qu’elle ne s’aime pas, se sent coupable de produire des soucis à sa famille qui vient d’être marquée douloureusement par le deuil du grand-père maternel. Elle est finalement hospitalisée une quinzaine de jours à l’unité de Médecine de l’Adolescent.

Or, elle présente le jour de sa sortie des tremblements spasmodiques de la main droite qui nécessitent son retour dans le service. 
Quelques semaines plus tard, à l’issue d’une période de vacances, elle se montre très angoissée à l’idée de retourner en classe. Elle se scarifie alors les avant-bras et quelques points de suture s’avèrent nécessaires. Elle s’impose ensuite une restriction alimentaire assez sévère. Elle refuse de passer à table ou mange très peu au cours des repas familiaux. Il n’en résulte pas une grande perte de poids car elle succombe à des accès boulimiques qui l’humilient et l’incitent à renforcer sa restriction alimentaire. 
C’est dans ce contexte que surviennent d’autres passages à l’acte suicidaires. Jessie déclare qu’elle ne peut continuer de vivre car elle n’a aucune qualité contrairement à ses deux sœurs aînées qui font de brillantes études. Elle trouve un certain répit pendant les hospitalisations qu’elle réclame activement bien qu’elles semblent contribuer à aggraver certains des symptômes.

1 – Que voulez-vous savoir de plus ?

2 – Quels sont vos repères séméiologiques ?

3 – Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous ?

4 – Que proposez-vous ?

Cas clinique n° 2 Melle HOREKSY Anne

Anne, 15 ans, est préoccupée depuis longtemps par sa silhouette et supporte mal l’éruption de boutons d’acné qu’elle jugeait très disgracieux. 
Comme elle souffrait également d’une dysménorrhée, le gynécologue consulté a prescrit un traitement progestatif qui dans un premier temps a considérablement aggravé l’acné. Il a ensuite prescrit la pilule DIANE en lui précisant qu’elle pourrait présenter quelques fringales. L’effet s’est révélé spectaculaire pour l’acné mais Anne a pris 6 kilos qu’elle a décidé de perdre en s’imposant une restriction alimentaire sans concession. 
Elle a rapidement perdu les kilos excédentaires et n’a pu se résoudre à baisser sa vigilance. 
Elle a, selon sa propre expression, supprimé toutes les occasions de plaisir au plan alimentaire tandis que l’angoisse ne faisait que croître par rapport à la nourriture. En ont résulté des troubles d’endormissement puis une perte de sommeil. 
Elle est à la recherche d’une silhouette idéale, a consulté divers sites diététiques sur le Web. Elle fait des calculs incessants par rapport à la valeur calorique des aliments, déclenche une véritable crise d’angoisse quand sa mère met un peu de beurre dans le riz ou quand on lui présente un plat qu’elle juge trop riche. 
Elle est très bonne élève, très perfectionniste, elle travaille maintenant de façon acharnée et en plus s’est éloignée de ses amis du collège qui selon elle manquent de culture et de raffinement. 
Depuis qu’elle a pris conscience de sa fatigue, de sa faible résistance au froid, elle est d’une humeur « massacrante », rabroue beaucoup sa petite sœur et ne supporte aucune remarque de sa mère avec laquelle elle vit depuis la séparation de ses parents. Elle a peu de contact avec son père qui est allé travailler dans une autre région et qui après avoir souffert d’éthylisme, prend des doses considérables de psychotropes, ce qui rend sa conduite automobile dangereuse. 
Elle pèse maintenant 45 kilos pour une taille de 172 cm et son BMI est à 15. Sa dénutrition est patente.

1 – Que voulez-vous savoir de plus ?

2 – Quels sont vos repères séméiologiques ?

3 – Quel(s) diagnostic(s) évoquez-vous ?

4 – Que proposez-vous ?
Cas clinique n° 3  TENSIOND’EMBÉTÉLEPROF Alain

Alain, 12 ans ½ souffre d’un asthme qui devient invalidant tant les crises se rapprochent. Il s’agit d’un enfant présenté comme surdoué au plan intellectuel dont le QI a été évalué à 120, mais qui ne fournit aucun effort au plan scolaire, qui fait le pitre en classe et conteste l’autorité des enseignants. 
Ses résultats en Maths se sont effondrés et les conflits sont constants autour du travail scolaire. 
Alain s’exprime facilement, il évoque sa passion pour les films d’horreur et les livres d’épouvantes qui le font veiller très tard, il lui arrive souvent de ne s’endormir que vers 
3H00 ou 4H00 du matin. Il considère qu’il n’a pas besoin de beaucoup de sommeil, et qu’il n’a pas de temps à perdre. 
Selon ses parents, il a toujours eu un caractère contestataire, voire « batailleur » et il refusait de s’endormir dès l’âge de la marche. 
Il a naturellement été marqué par la grave cardiopathie donc souffrait son jeune frère qui est finalement décédé alors que lui-même avait 5 ans. 
Il est maintenant présenté comme difficile à gérer au quotidien. 
Il a dérobé récemment un peu d’argent à ses grands-parents alors même que son père occupe un poste important dans le milieu judiciaire. 
Il a refusé de faire sa communion car il a, déclare-t-il, une vision trop noire du monde qui l’environne. 
Sa mère s’inquiète beaucoup pour lui et fait part des observations des enseignants sur une semaine : le lundi en maths, Alain s’est retourné sans cesse pour dissiper ses voisins malgré les remarques répétées, le mardi en EPS, après explication d’un geste de présentation il se permet de faire le signe Hitlérien, jeudi toujours en Maths, Alain a battu la mesure avec ses pieds durant 40 mn déconcentrant ses camarades calmes, le vendredi en Français, Alain a arraché volontairement sa feuille et la chiffonnée, n’a pas appris sa poésie, le samedi en EPS, il n’a toujours pas sa tenue sauf sa veste de militaire avec des clous aux épaules,il court dans la salle. Il a rempli un petit questionnaire sur les élèves et l’avenir. A la question « Les personnes avec lesquelles je ne peux pas parler d’avenir », il répond : les profs. Et à « Ceux avec lesquels je voudrais le faire », il répond : je ne voudrais le faire avec personne.

A la question « Ce que je veux apporter à la vie des autres et à la vie collective dans l’avenir », il répond : rien du tout, je ne suis pas les restos du cœur.

1 – Que voulez-vous savoir de plus ?

2 –Qu’elle est votre évaluation pronostique ?
3 – Que faire ?
Cas clinique n° 4  Le jeune BEUSSÉDÉ Théo

Théo est un garçon de 15 ans qui s’est effondré en larmes à l’occasion d’un épisode fébrile ayant favorisé un rapprochement avec sa mère. 
Il a alors révélé sa grande souffrance liée à l’accomplissement inexorable de rituels très contraignants pour lui. 
Jusqu’alors ses parents ne s’étaient pas inquiétés de certaines attitudes étranges et pensaient même qu’il le faisait exprès pour s’amuser ou les provoquer. Ils avaient cependant été surpris par son comportement il y a deux ans dans un parc d’attraction. Alors que Théo avait touché par inadvertance la main d’un inconnu dans la foule, il n’a eu de cesse que de retrouver cet inconnu pour le toucher à nouveau à la main. 
Théo explique qu’il ne supporte pas les personnes qui ont des cheveux roux, il doit faire en sorte de penser à quelqu’un d’autre dès qu’il est confronté à une rencontre de ce type. Il est maintenant dérangé par la couleur orange en particulier les abricots. Il lui arrive même ainsi de rester fixé sur cette couleur sans pouvoir s’en détacher. 
Il souffre surtout des problèmes qu’il a avec sa propre pensée. Il redoute toujours un malheur indéterminé. 
Il refuse toute aide médicamenteuse mais laisse entendre qu’il a déjà pensé au suicide à l’instar de sa sœur aînée qui a déjà fait deux tentatives de suicide et qui a maintenant quitté le domicile. 
Il s’entend bien avec sa mère mais reproche à son père de ne pas s’intéresser à la famille ou de lui faire mal quand il chahute maladroitement avec lui. 
Théo est décrit comme un enfant facile sauf quand on lui parle de ses symptômes. 
Il souffre de troubles d’endormissement et ne se couche jamais avant minuit.

1 – Que voulez-vous savoir de plus ?

2 – Quel(s) diagnostic(s) portez-vous ?

4 – Que peut-on faire ?

TROUBLES DU COMPORTEMENT A L’ADOLESCENCE

Le passage de l’enfance à l’âge adulte s’accompagne d’une spécificité de la psychopathologie de l’adolescent. Ces difficultés s’extériorisent dans le recours à l’agir, par rapport au fonctionnement du corps ou l’intégration sociale. Il faut avoir conscience de la dynamique de l’adolescence, travail mental s’échelonnant sur plusieurs années en intégrant le changement du corps, l’identification sexuelle, l’avenir autonome dans un cadre social.

Parfois cette métamorphose physique et psychique s’accompagne d’une certaine souffrance avec des mécanismes de défense. Il incombera au praticien de reconnaître, par rapport à l’entourage parental, une conduite pouvant devenir pathologique, ou au contraire, de préconiser la patience dans un contexte favorable.

Le dialogue avec l’adolescent et les parents est essentiel et conduit à proposer un plan thérapeutique efficace.

I - DYNAMIQUE DE L’ADOLESCENCE

La métamorphose pubertaire, physique et sexuelle exerce une pression sur la vie psychique et relationnelle de l’adolescent qui doit répondre à l’attente sociale propre à son sexe et à sa place dans l’espace familial.

A – Les contraintes s’exerçant au plan physique et sexuel



1/ Sexualisation massive du corps

· échappe à la volonté du sujet

· excitation sexuelle plus ou moins maîtrisée

· fantasmes incestueux

· rivalité oedipienne (aggravée par les manifestations de tendresse parentales)

· l’adolescent = partenaire ou adversaire potentiel

2/ Reconstruction de l’image du corps

· maturation musculaire, morphologique

· caractères sexuels secondaires

· identification sexuelle fixe et irréversible

· apparence (vestimentaire, attitude) = symbolisme et hyper investissement dans le regard d’autrui

· réaménage la distance relationnelle en fonction de la prise en considération du corps des autres

B – Les contraintes liées à l’attente sociale



1/ Reconnaissance de la maturité sexuelle

· autonomie nouvelle vers le monde des adultes

· renouvelle la relation avec les parents

· active le processus séparation individualisation 

· renouvelle l’espace relationnel

2/ Construction d’un destin indépendant

· désengagement des liens infantiles

· vision nouvelle, moins idéaliste, plus critique des qualités et limites des parents

· identification et narcissisme plus diversifiés

· renoncement à un fantasme mégalomaniaque (compromis aspirations/réalités)

· responsabilité nouvelle face aux influences et affiliations

· meilleure gestion psychique des émotions et des affections visant à concevoir une estime de soi.

La maturité ne doit pas être systématiquement idéalisée, il faut plutôt proposer des repaires stables à l’adolescent.

II – VISCICITUDES DU PROCESSUS D’ADOLESCENCE


« L’adolescent peut être tout à la fois » (A. FREUD)

· égoïste/désintéressé, enthousiaste

· amoureux/haineux

· communautaire/aspiration à la solitude

· soumis/rebelle

· matérialiste/rêveur

· rude/sensible

· optimiste/pessimiste

· entreprenant/fainéant

Les variations d’humeur et de comportement ne sont pas de mauvaise augure, mais sont sensibles aux réponses de l’environnement.

A – Les fluctuations de l’humeur



- banales à cet âge, changeant avec une activité intellectuelle ou 
                        sportive, l’intervention d’un camarade.



- une crise anxiodépressive née des contradictions qu’assaillent 
                       l’adolescent (refoulement oedipien réactualisé), peut apparaître 
                       sous forme de plaintes somatiques d’anxiété, de sentiment 
                       d’infériorité, ces messages adressés le plus souvent aux parents ne 
                       doivent pas rester sans réponse.
B – Les conduites intempestives

Accentuation d’un comportement indélicat ou externalisation d’un 
conflit nécessitant un soin thérapeutique, il faudra apprécier les aspects défensifs qui sous-tendent ces conduites qui peuvent n’être que passagères.



1/ Les règles de vie ascétiques, l’intellectualisation, l’intransigeance

· rétablissent une maîtrise de soi

· endiguent la pulsion sexuelle mais sont finalement vaincues par les satisfactions instinctuelles.

2/ L’attachement passionné à un adulte, l’opposition systématique, le refus de la compétition, l’attitude infantile

· aménagements défensifs éphémères qui disparaissent quand l’adolescent mûrit assez pour privilégier les liens affectifs primitifs tout en relativisant l’enjeu relationnel avec le parent tutélaire.

3/ Les colères, la violence verbale, les sorties prolongées

· extériorisation d’affects insuffisamment contenus dans une vision de soi en plein remaniement

· confrontation à la réalité extérieure évoluant en général vers une meilleure tolérance dans les contradictions relationnelles.

C – Eléments d’orientation pronostique 

1/ Toute conduite jugée inadaptée par l’adulte doit être replacée en fonction de la place dans l’ensemble des conduites de l’adolescent.

Les conduites inadaptées :

· sont fluctuantes et difficilement prévisibles ou repérables

· n’interviennent pas dans le fonctionnement global de la personnalité

· sont accessibles à une autocritique

2/ L’évaluation n’a de sens que si elle prend en compte l’ensemble de la personnalité

Eléments rassurants :

· l’ouverture relationnelle

· la capacité de surmonter une certaine angoisse, une certaine culpabilité

· un progrès dans l’autonomie

3/ La gravité des difficultés de l’adolescent doit être replacée dans le contexte familial

· une délimitation claire dans les différences générationnelles permet de na pas amplifier les difficultés de l’enfant

· la différence sera posée en relation parentale et conjugale

· le soutien au travail douloureux de séparation de l’ado

· une renonciation à l’autorité au profit d’échanges plus égalitaires

· un environnement marginal, un milieu trouble sont extrêmement dangereux pour un adolescent en quête d’identification extra familiale et compromettent la construction d’un destin autonome

III – PSYCHOPATHOLOGIE DE L’ADOLESCENCE

A – Organisations psychopathologiques non spécifiques à l’adolescence


1/ Evolution à l’adolescence des troubles mentaux de l’enfant
    a) Psychoses infantiles :

- majoration des conduites auto-érotiques et de l’emprise sur              

  
l’entourage à la faveur des transformations pubertaires

     b) Les troubles névrotiques :

- symptômes accentués et modifiés moins bien tolérés d’où      

  
demande d’aide favorisée

     c) Les pathologies limites :



- angoisse de séparation



- dépression 



- sentiment d’insécurité



- tendances régressives



- provocations

Possibilités thérapeutiques restreintes, maintien des perturbations à l’âge adulte habituel.


2/ Révélation à l’adolescence des troubles mentaux de l’adulte
               a) La schizophrénie



Sa recherche doit toujours hanter le clinicien. 
L’évolution seule permettra l’affirmation du diagnostic devant un délire, une désinsertion sociale, une prise en charge spécialisée sera nécessaire.


     b) Les névroses 

On pensait que les névroses (obsessionnelles ou hystériques) prenaient racines dans l’adolescence mais il s’agit le plus souvent d’aménagements névrotiques précaires résultant de troubles narcissiques ou de problèmes intergénérationnels.



3/ Cas particulier de la dépression à l’adolescence
· l’état dépressif franc est rare à l’adolescence

· plutôt concentration d’un sentiment de vide ou d’indignité 
(les antidépresseurs peuvent être utiles)

· il importe de ne pas trop insister sur les éléments dépressifs sous peine d’une rupture de la relation
· la prévalence est de 5 %  de dépression à l’adolescence avec un risque de récidive à 4 ans dans 1/3 des cas 
· les symptômes de la souffrance dépressive sont difficiles à cerner dans un contexte d’humeur fluctuante, de difficultés scolaires ou relationnelles
· les risques de passage à l’acte suicidaire ne doit jamais être sous-estimé
· les facteurs de vulnérabilité

 chercher :

· les antécédents personnels de tentative de suicide ou d’idées suicidaires

· les antécédents de troubles de l’humeur dans l’enfance plus ou moins clairement retenus

· une situation de deuil ou de séparation

· antécédents dépressifs chez les parents

· les filles sont plus exposées
· les motifs de consultation sont variés :

· anxiété

· trouble du comportement

· somatisations diverses (nerveuses, digestives, etc…)

· idées de mort
· les signes à rechercher

· tristesse, irritabilité, diminution des plaisirs ou de l’intérêt, ralentissement psychomoteur ou hyperactivité, troubles du sommeil, asthénie, difficultés de concentration, douleur morale
· les formes cliniques
a) l’Episode Dépressif Majeur (EDM)

brutal durant depuis plus de deux semaines avec cinq items présents sur un score maximum de neuf

1 – dépression ou irritabilité

2 – réduction intérêt/plaisir

3 – augmentation ou diminution de poids

4 -  insomnie ou hypersomnie

5 – agitation ou ralentissement psychomoteur

6 – asthénie

7 – culpabilité/indignité

8 – difficulté de concentration/indécision

9 – idée de mort



b) Dysrythmie 

dépression moins sévère plus chronique avec signes d’EDM moins marqués
c) Formes trompeuses

plaintes somatiques, anxiété, histrionisme, troubles du comportement, difficultés scolaires, phobie



d) Formes réactionnelles

     à un deuil, une pathologie somatique grave, un handicap, 

     des effets secondaires d’un traitement lourd
e) Formes associées à d’autres troubles

anxiété, phobie, addiction, anorexie et/ou boulimie, trouble de la personnalité, psychose
· troubles bipolaires à l’adolescence

20 % des dépressions en font partie, succession d’état maniaque et dépression plus grave que la labilité habituelle de l’humeur d’un adolescent

DSM IV = 
- augmentation de l’estime de soi

   
- diminution du besoin de sommeil




   
- logorrhée






- fuite des sentiments ou des idées






- distractibilité






- agitation/hyperactivité






- achats, désinhibition sexuelle

 on peut alors parler

- d’épisode maniaque (troubles du comportement, délire)

- d’hypomanie (moins sévère mais repéré par l’entourage)

- de dépression unipolaire (épisodes toujours vers la dépression)

- de troubles bipolaires type 1 plus d’épisodes maniaques que dépressifs

- de troubles bipolaires type 2 plus d’épisodes dépressifs que maniaques

- d’état mixte (égalités des troubles)

· traitement des troubles de l’humeur

. les consultations


dialogue = espace relationnel


information à la famille de la pathologie et du traitement

. la psychothérapie

indispensable, dispensée par le médecin généraliste ou plus « cadrée » par le spécialiste, différentes modalités sont proposées (psychanalyse, thérapie familiale)

. la prise en compte des facteurs sociaux et éducatifs est                  

  
  fondamentale
. les traitements médicamenteux

· antidépresseurs (formes moyennes ou sévères)

· anxiolytiques (période brève, suivi rapproché)

· hypnotiques (pas systématique)

· neuroleptique (phase dépressive aigue ou maniaque en association avec les antidépresseurs)

· thymorégulateurs (+++ troubles bipolaires)

 . l’hospitalisation 

indispensable si risque suicidaire ou contexte défavorable ou phase aigue maniaque

B – Psychothérapie spécifique de l’adolescence

Eviter les pensées donnant une image négative en particulier « l’auto-sabotage », et se méfier d’un excès d’optimisme ou de pessimisme.


1/ Pathologie de l’agir


Les agirs entretiennent paradoxalement l’illusion d’une maîtrise retrouvée sur la réalité.
a) Les colères violentes

Lorsque que son angoisse est maximum, l’adolescent cherche à malmener sa famille avec des conduites d’auto agressivité, de destruction d’objets chargés de symboles, la déstabilisation familiale doit être prise en charge globalement.
b) Fugues et errances

départ impulsif qui rompt une tension agressive et qui expose le sujet à des influences de rencontre plus ou moins dangereuses si répétitives +++ (abord psychiatrique.
c) Vol, vandalisme, agressions

influence d’un groupe, imitations voire surenchère parfois

actions plus solitaires plus difficiles à traiter si le sujet ne reconnaît pas sa culpabilité ou même se pose en victime

importance du soutien d’un adulte « relais » ou d’une équipe socio-éducative

+++ savoir si violence sexuelle (corrélation de 49% entre violence agie et subie)
d) Les conduites auto-agressives

· geste auto-offensif

satisfaction par l’effroi déclenché chez les autres par des automutilations et qui apaise l’angoisse par une nouvelle enveloppe corporelle retrouvée

· conduite de risque

accidents à répétition, abus de drogue, d’alcool, sports extrêmes

· tentatives de suicide

(mortalité juste derrière les AVP)

(1/4 des ados ont des idées suicidaires)

importance à reconnaître, attention à la prescription de médicaments dangereux

le suicide est destiné à se séparer d’une présence corporelle intolérable perçue comme étrangère

les signes précurseurs sont parfois discrets, attention au sentiment de solitude face à un entourage indifférent ou indisponible, ne jamais sous estimer le risque

la TS doit être prise en charge sérieusement même si les moyens mis en œuvre ne paraissent pas importants (prise de quelques comprimés)

N.B. Conférence de consensus sur la crise suicidaire (2000)

A ( évaluer

- le risque (« potentiel suicidaire »)




- l’urgence




- la gravité du scénario suicidaire

B (action

- repousser l’échéance




- reconnaître la gravité de l’intentionnalité

- rechercher les facteurs favorisants, antécédents de TS, abus sexuels, conduites addictives, dévalorisation, psychorigidité, agressivité, problème de santé physique, conflit familial, mauvaise relation affective parentale, antécédents de TS familiaux

- et psychosociaux : isolement, deuil, difficultés scolaires, incarcération, problèmes avec la loi

l’évaluation de l’urgence dépend parfois d’un énième évènement paraissant bénin mais potentiellement déclenchant.

la dangerosité du scénario suicidaire doit être reconnu par des questions directes, pouvant sembler gênantes.

Recommandations de l’ANAES – 1998

- triple évaluation somatique psychologique et sociale de la TS entraînant l’admission dans un service d’urgence sauf s’il est possible d’éliminer toute gravité somatique, dans ce cas, la triple évaluation doit être commencée par des intervenants extra hospitaliers immédiatement disponibles avec un interlocuteur « référent » facilement  accessible + une équipe pluridisciplinaire

- prise en charge aux urgences 
- entretien confidentiel somatique par un clinicien urgentiste, psychologique par un psychologue habitué aux problèmes d’adolescents dans les 24 heures

- sociale = alerter les services sociaux ou judiciaire (nécessité d’une AS)


L’hospitalisation doit être la règle surtout si :

· risque de récidive

· pathologie psy non stabilisée

· désir de l’adolescent

· difficulté de soins ambulatoires

La structure de soins peut-être diverse, l’hospitalisation n’est pas destinée à isoler l’adolescent de ses difficultés extérieures sans autre forme de soins

Message :
Le point commun à toutes les pathologies de l’agir est que le corps en transformation de l’adolescent est considéré par celui-ci comme extérieur et peut être la cible de haine menaçant la cohésion psychique.

2/  Conduites pathologiques centrées sur le fonctionnement corporel

Représentation de soi de deux façons (inconscientes)



1 – en conformité avec les attentes supposées de l’entourage



2 – en refusant ce qui oblige à accepter, les transformations à 

                       l’adolescence amenant à une individualité propre

a) L’anorexie mentale



    - plus fréquente chez les filles



    - refus de la prise de poids (qui fait devenir adulte)


    - la sensation de faim entraîne secrètement un 
           comportement boulimique



    - hyperactivité de l’esprit 




(= triomphe de l’esprit sur le corps)



    - aménorrhée reçue comme une mise à l’abri vis-à-vis de la     

              sexualité



    - comportement d’obéissance sauf en ce qui concerne

                         l’alimentation



    - pronostic défavorable = survenue en fin d’adolescence, 
                        rigidité du caractère, prolongation des troubles



    - l’hospitalisation est décidée si échec du traitement 
                        ambulatoire ou risque vital, le contrat stipule une 
                        séparation complète avec la famille qui sera approchée par 
                        le seul thérapeute

b) Les conduites addictives

Motivées par une recherche compulsive d’apaisement de la       tension intérieure qui s’aggrave progressivement tandis que la vie relationnelle se dégrade.


1 – La boulimie



   - absorption massive jusqu’à l’écoeurement d’aliments

                          hypercaloriques dans une solitude honteuse

- consommation parallèle d’alcool ou de psychotropes,  
  vol alimentaire





   - en général suivie d’effort de vomissements 









(mauvais pronostic)





   - le traitement (psychothérapie = antidépresseurs) 
                                    doit aller au-delà du symptôme et doit aborder le 
                                    problème familial

2 – Toxicomanie

  Le plus souvent occasionnelle, elle est dramatisée par la  
            famille en dépit de son caractère banal, pourtant il faut 
            s’inquiéter devant la diversification des produits et le   
            repli sur soi de l’adolescent. 
  Le toxique risque d’être la voie obligée de la décharge 
            de toutes les tensions et devient ainsi une forme 
            d’auto-sabotage vécu de façon masochiste. 
  La psychothérapie de groupe ou bifocales seront 
            privilégiées pour remobiliser la créativité de 
            l’adolescent ainsi que de nouvelles sources d’apport 
            narcissique.

c) Les dysfonctionnements corporels


  1 – Dysmorphophobie et hypochondrie




    - autodépréciation, isolement qui font craindre une évolution 
                                     schizophrénique 




    - inquiétude sur le fonctionnement d’un organe, crainte d’une 
                                     maladie mortelle




    - recherche de paroles rassurantes avec maintien dans 
                                     l’orbite maternel, la thérapie sera alors douloureusement 
                                     vécue par la mère

  2 – Phénomènes de conversion somatique




    - crises de tétanie, malaises, troubles de l’équilibre, troubles 
                                     ORL, états crépusculaires




    - devant une sexualisation corporelle massive mise hors jeu 
                                     de certaines fonctions chargées symboliquement




    - l’adolescent abandonne son corps aux soins maternels 
                                     et/ou médicaux  pour privilégier une relation mère/enfant 
                                     avec un corps régressif, souffrant, asexué, pour se 
                                     tourner apparemment vers des projets d’indépendance, et 
                                     sans reconnaître un quelconque problème psychologique




    - prise en charge conjointe avec une unité de psychiatrie de 
                                     l’adolescent, du médecin traitant et de la famille

  
  3 – Conduites pathologiques affectant spécifiquement la 
             réussite et l’intégration scolaire
    Fléchissement scolaire




      - l’adolescent préfère simplement des activités ludiques   
                             et attrayantes au dépend de l’école, l’alarme excessive 
                             des parents est vécue comme une prise de contrôle 
                             intolérable alors qu’il essaye de conquérir une certaine 
                             indépendance




      - plus grave, un désinvestissement massif de la scolarité 
                                       traduit un rejet global des valeurs parentales qui sert  
                                       alors d’appui dans une contre identification systématique




      - parfois c’est un excès d’investissement dans la scolarité, 
                                       le fléchissement devient alors une auto punition car le 
                                       savoir et la réussite sont vécus comme un comportement 
                                      érotique culpabilisant.



      - plus rarement, le fléchissement est induit par un état 
                                       dépressif

    Refus et phobie scolaire




      - le refus scolaire peut être un choix délibéré pour  
                                       s’affranchir de la tutelle parentale en s’attaquant au 
                                       symbole de ses valeurs, ses propres valeurs peuvent alors 
                                       être abandonnées au profit d’un repli, d’un auto sabotage 
                                       (comme la toxicomanie et la délinquance), il faut 
                                       intervenir rapidement même si on doit s’appuyer sur la 
                                       demande parentale et non personnelle de l’adolescent




      - phobie scolaire : fuite anxieuse vis-à-vis d’une scolarité 
                                       où l’adolescent prétend être victime de professeurs 
                                       sévères ou de mésententes avec des camarades, il se 
                                       repli dans l’interruption de la fréquentation scolaire qui 
                                       soulage son angoisse. Il faut soutenir une fermeté 
                                       parentale. En cas d’échec, l’hospitalisation entraîne une 
                                       rupture des transactions parentales pathologiques et 
                                       favorise la rencontre avec d’autres adolescents dans les 
                                       mêmes difficultés. Si une composante dépressive est 
                                       marquée, on peut recourir aux antidépresseurs, le 
                                       pronostic dépend de la mobilisation familiale (l’angoisse 
                                       de séparation se transmet d’une génération à l’autre).

IV – SPECIFICITES DES ABORDS THERAPEUTIQUES A L’ADOLESCENCE

A- Les entretiens d’évaluation


1 / Ambiguïté de la demande de l’adolescent

Demander une aide apparaît à l’adolescent comme une  de la dépendance vis-à-vis de l’adulte voire d’une régression dans un désir oedipien, et peut même déstabiliser un semblant d’équilibre acquis au pris de compromis visant à soulager sa souffrance psychique.

2 / Rôle essentiel des adultes tutélaires

Le recours à un tiers interrompt les affrontements en miroir entre les parents résolus à ne pas cautionner un auto-sabotage et l’adolescent qui nie que sa conduite est en fait un appel à l’aide.
          3 / Importance du contrat d’évaluation

- un objectif clair et propre à l’adolescent sans recours (sauf urgence) à une prescription immédiate

- il faut aider l’adolescent à verbaliser ses émotions en évitant les domaines conflictuels

- souligner la participation active du sujet dans un travail thérapeutique plutôt qu’être un objet de soins passif



- la distance relationnelle doit être dosée avec subtilité



- rencontre avec les parents indispensable

B – Les psychothérapies individuelles

1 / La psychanalyse



Rarement indiquée à cet âge

2 / Les psychothérapies analytiques

Face à face une à deux fois par semaine, l’objectif étant de restaurer l’activité de représentation et un certain plaisir de fonctionnement mental

3 / Les psychothérapies de soutien

Plus espacées, le praticien soutient l’adolescent dans ses efforts et se montre fiable et disponible, ce type de traitement est plus acceptable pour un adolescent consultant pour un symptôme gênant.

4 / Le psychodrame individuel

Difficilement réalisable car nécessitant des moyens en personnel importants.

C – L’abord familial

Indispensable dans le soutien du processus séparation-individuation de l’adolescent, mais pouvant entraver le traitement par une attitude agressive anxieuse soutenant une relation parent-enfant considérée comme idéale. La thérapie familiale avec la présence simultanée d’au moins deux générations et d’un couple de thérapeutes est d’indication plus limitée.

D – Les réponses institutionnelles


1 / L’hospitalisation



- occasion d’un abord somato-psycho-social

- outil de travail précieux (équipe diversifiée, autres adolescents, séparation avec le milieu familial) pour le traitement de patients suicidants, anorexiques ou phobiques.

2 / Les centres d’actions thérapeutiques à temps partiel (CMP)

- espace de rencontre avec apports de supports éducatifs, pédagogiques ou culturels, psychothérapie de groupe (jeux de rôle, expression artistique)

- permet à l’adolescent de rester scolarisé  en permettant d’élargir son espace relationnel.

E – La chimiothérapie

- complète l’échange préalable, ne s’impose immédiatement que dans une situation d’urgence



- doit être simple, comprise et bien tolérée

- parfois un traitement lourd reste indispensable (thymoanaleptiques, sédatifs) dans la dépression sévère.

CONCLUSION :


- une demande d’aide est difficile pour l’adolescent


- vécue comme contradictoire avec le désir d’autonomie


- le projet de soins doit être expliqué et même contractualisé


- le thérapeute est de fait dans le camp psychique des parents


- le traitement visera à restituer une image paternelle se référent à la loi commune et créant des limites face à la toute puissance ou la destructibilité.

MESSAGES

Le risque de récidive suicidaire ne doit jamais être sous-estimé.
Le diagnostic d’état dépressif est difficile et ses expressions sont multiples, l’hyperactivité peut remplacer le ralentissement idéo moteur.
L’anorectique doit toujours être confié au psychiatre.
La somatisation d’angoisse doit être distinguée de la conversion somatique.
Plus l’adolescent est en souffrance moins il est demandeur de soins.
Le dialogue et l’alliance thérapeutique doit précéder un éventuel recours aux psychotropes.
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