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        « L’enfance, qui peut nous dire quand ça finit


        Qui peut nous dire quand ça commence


        C’est rien avec de l’imprudence


        C’est tout ce qui n’est pas écrit »


        Jacques Brel, L’Enfance


      


    


    

      « Longtemps, j’ai hésité à consulter un psy1. » Nombreux sont ceux qui pourraient avoir prononcé ou pensé ces mots.


      En effet, il n’est pas toujours facile de se décider à rencontrer un psychiatre, un psychologue ou bien encore un psychanalyste, pour soi-même comme pour son enfant. Cette démarche est pénible à plus d’un titre. En pratique quotidienne, les parents justifient fréquemment leur réticence par le fait que leur enfant affirme, avec justesse le plus souvent, qu’il n’est pas fou. Mais si la crainte inspirée par la maladie mentale reste un des obstacles majeurs à la consultation, elle ne représente pas un frein essentiel. Et particulièrement en pédopsychiatrie, car en général, les parents savent pertinemment que leur enfant n’est pas atteint d’un trouble psychologique grave.


      Cependant, le monde psy paraît encore trop souvent d’un abord complexe. Pourtant, depuis un quart de siècle, la consultation pédopsychiatrique a connu un développement considérable grâce à la mise en place du secteur de psychiatrie infanto-juvénile (1972) et à l’extension de la pratique libérale. Les organisations professionnelles s’efforcent depuis quelques années de mieux faire connaître le secteur de la santé mentale. Les interventions des psys dans les médias sont fréquentes et contribuent à diffuser largement une connaissance plus précise du travail des psychiatres et des psychologues.


      Ce guide s’inscrit dans cet esprit d’ouverture du milieu psy vers les usagers du système de soins. Il a pour ambition de rendre plus aisée et plus efficace la démarche de consultation et de permettre un choix éclairé en fonction de ce qui est souhaité et recherché. Il sera utile non seulement aux parents qui s’interrogent sur l’opportunité de demander un avis spécialisé, mais aussi à tous les professionnels qui gravitent autour du monde de l’enfance et à tous ceux qui voudraient mieux s’informer sur le dispositif sanitaire psychiatrique.


      Outre la présentation des structures et des divers professionnels, ce guide s’efforce d’exposer avec des termes simples les principaux motifs de consultation. Les situations pathologiques graves sont heureusement peu fréquentes. Il s’agit le plus souvent de dysfonctionnements mineurs surgissant au sein de la variabilité et de la plasticité du développement de l’enfant et de l’adolescent et qui déroutent l’entourage à la recherche de repères et de réassurance. Leur bénignité ne doit pas pour autant conduire à les négliger. L’intervention précoce doit justement permettre d’éviter une éventuelle évolution défavorable qui est plus délicate à traiter une fois installée.


      Après avoir brossé le tableau, mis en place le décor et les personnages, ce guide vous initiera à l’action des psys en vous présentant les moyens diagnostiques et thérapeutiques dont ils disposent et qui, au moins pour certains d’entre eux, paraissent hermétiques aux non-professionnels, comme les psychothérapies par exemple.


      Notre intention est de vous introduire au monde parfois « tortueux » de la psychiatrie et de la psychologie de manière généraliste, en évitant autant que possible une trop pointilleuse et spécifique technicité. Face à la complexité du monde moderne, écrire un livre sur un thème aussi vaste sans faire œuvre de pluridisciplinarité est une gageure qui peut paraître bien prétentieuse. Aussi dans ce guide, vous ne trouverez certainement pas tout ce que vous pourriez rechercher. Ces blancs, ces absences, ces erreurs, nous les revendiquons. Quand au détour d’un chemin, le promeneur tombe sur un site non décrit, une église mignonnette, un lavoir non fléché, le plaisir est grand de s’approprier momentanément cette surprise intime. En côtoyant les lieux les plus connus, vous trouverez probablement par hasard la rencontre qui vous conviendra.


      C’est en ce sens que nous faisons référence à Mary Poppins, héroïne de l’ouvrage de P.L. Travers mis en images par les studios Disney. Sous un aspect divertissant et léger, cette histoire relate les soucis d’une famille et la manière dont elle va les traiter. Rappelons qu’il s’agit de l’histoire de deux jeunes enfants dont les parents, particulièrement occupés, délèguent une bonne part de leur rôle éducatif à de sinistres gouvernantes. Les enfants insatisfaits de ce mode de vie mènent la vie dure à ces nounous revêches qui démissionnent l’une après l’autre bien rapidement. Enfin, une gouvernante bien différente des précédentes (Mary Poppins), saura intervenir auprès des enfants et des parents, et les guider pour retrouver l’harmonie familiale perdue. Cette histoire nous paraît utile, pédagogique, ludique et plaisante pour s’initier à la démarche psychothérapeutique auprès des enfants et de leurs parents.


      Si vous souhaitez vous détendre en commençant la lecture de ce guide, vous pouvez dès maintenant vous diriger à l’introduction de la section « Qui consulter ? ». Vos idées sur les psys pourront peut-être s’envoler comme les sinistres gouvernantes postulant à la mise au pas des deux héros de l’histoire, Jane et Mickael, et laisser alors la place au plaisir de l’imagination.


      Car faire resurgir le plaisir est justement un des objectifs fréquents du travail des psys : diminuer la souffrance psychologique, éloigner la tristesse, apaiser les angoisses inhibitrices, sortir de l’isolement pour rencontrer des copains, faire prendre conscience à l’enfant en difficultés scolaires ou à celui qui se sent gauche dans son corps qu’il peut éprouver du plaisir à se sentir vivre et bien vivre, pour ne citer que ces exemples, sont autant de projets thérapeutiques auxquels enfants, parents, praticiens et tous intervenants autour de l’enfant ne peuvent qu’aspirer.


    


    

      


      

        1. Dans ce livre, l’abréviation « psy » sera employée pour évoquer indifféremment le psychiatre ou le psychologue.


      


      



  









  


  CHAPITRE UN


  Pourquoi consulter ?


  

    


  


  [image: images]


  

    Les motifs de consultation sont extrêmement variés allant du registre d’une grande banalité à de rares et sévères troubles du développement.


    Dans ce chapitre, nous envisageons les différents « motifs de consultation ». Dans certains cas, ils peuvent correspondre à une maladie constituée, à un trouble ou à un syndrome. Il en est ainsi de la dépression, de l’anxiété, de l’autisme infantile, de la maladie des tics, de l’hyperkinésie.


    Mais dans d’autres cas, il s’agit d’un symptôme qui renvoie à plusieurs origines. Par exemple, l’échec scolaire ou un comportement perturbateur peuvent être dus à un état dépressif, anxieux ou à un trouble spécifique du développement.


    Les motifs de consultation ont été regroupés, pour des raisons de clarté, dans quatre parties :


    

      	

        les grandes fonctions ;


      


      	

        les apprentissages ;


      


      	

        les émotions ;


      


      	

        la vie relationnelle.


      


    


    Chaque motif de consultation sera exposé de la façon suivante :


    

      	

        Les situations cliniques.


      


    


    Elles illustrent et présentent par des cas concrets1 le thème exposé.


    

      	

        Les commentaires cliniques.


      


    


    Ce sont de brefs exposés « théoriques » concernant le ou les troubles possibles. La fréquence du trouble, lorsqu’elle est connue, sera indiquée sous le terme de prévalence. Celle-ci se définit comme « le nombre de cas de maladies ou de malades dans une population donnée, sans distinction entre les cas nouveaux et les cas anciens ». La répartition entre garçons et filles sera aussi éventuellement précisée lorsqu’elle est connue ou significative.


    

      	

        Les pistes thérapeutiques.


      


    


    Elles accompagnent chaque thème mais toujours brièvement. Il faut se souvenir que si la démarche thérapeutique repose sur le savoir-faire médical et psychologique et non sur une quelconque improvisation, la variabilité dans son application peut être grande et dépend de nombreux facteurs. Il ne peut être ainsi question d’exposer trop précisément et de manière définitive des réponses thérapeutiques qui courraient le risque d’être comprises comme exclusives.


    

      	

        Quand faut-il s’inquiéter ?


      


    


    Ce paragraphe conclut chaque motif de consultation. Il cerne les facteurs de gravité devant conduire à demander l’avis d’un professionnel.


  


  

    Les grandes fonctions : sommeil, alimentation, propreté, santé




      

        Il ne dort pas. Il dort trop


        

          LES SITUATIONS CLINIQUES


          

            Situation 1


              Audrey, trois mois


            Insomnie précoce sévère


          


          Audrey représente un cas encore assez rare de consultation directe de parents chez le pédopsychiatre pour des troubles précoces du sommeil. Le plus souvent, le médecin généraliste ou le pédiatre sont les premiers professionnels concernés par ce symptôme. Mais les parents d’Audrey ne se contentent pas des réponses de leur pédiatre. Ils sont exténués par l’insomnie presque totale du nourrisson. Audrey ne s’endort que lorsque son père la promène en voiture. Après trois ou quatre tours de pâtés de maisons, l’enfant s’endort. Monsieur H. peut alors la coucher dans son lit mais deux à trois heures plus tard, Audrey se réveille et les pleurs recommencent de plus belle. Enseignant, monsieur H. n’en peut plus. La famille vit dans un petit deux-pièces en attendant de pouvoir emménager dans un appartement plus grand. Le nourrisson pleure aussi durant la journée. Le retour du travail est une hantise pour monsieur H. qui ne peut plus corriger les copies de ses élèves tant les cris d’Audrey sont bruyants et inquiétants.


          

            Situation 2


              Alban, six mois


            Insomnie calme


          


          C’est sur les conseils du pédiatre que monsieur et madame S. viennent consulter le pédopsychiatre. Alban reste en permanence éveillé, les yeux grand ouverts, apparemment sans rien demander. Il ne pleure pas quand il a faim. Il semble correctement entendre car il se tourne vers la source d’un éventuel bruit, mais sans que toutefois cette réaction soit systématique. Pris dans les bras de sa mère, Alban reste assez passif, calme, sans tonicité marquée. Cet enfant trop sage déroute ses parents et le pédiatre. Le médecin leur a donc conseillé de demander un avis spécialisé.


          

            Situation 3


              Clémence, trois ans et demi


            Terreurs nocturnes


          


          Monsieur et madame D. sont particulièrement impressionnés par les réveils brutaux de Clémence, accompagnés de hurlements. L’enfant semble alors complètement paniquée. Elle pleure et crie sans qu’il soit possible de la rassurer. Elle est hagarde, donne l’impression d’être hallucinée et de ne pas reconnaître ses parents. Aux signes psychologiques correspondent des modifications corporelles : Clémence est pâle, en sueur, sa respiration est accélérée, son cœur bat la chamade. Ses parents se sentent complètement désarmés face à ce comportement qui ne dure que quelques minutes et est suivi d’un réendormissement dans un sommeil profond. Le lendemain matin, l’enfant n’a aucun souvenir de ce qui lui est arrivé.


          

            Situation 4


              Jules, neuf ans


            Somnambulisme


          


          Monsieur et madame I. viennent consulter pour les accès de somnambulisme de leur fils âgé de neuf ans. En fait, c’est surtout madame I. qui est demandeuse de conseils car son mari se rappelle avoir fait l’objet, dans son enfance, des remarques amusées de sa fratrie par l’importance de ses conduites somnambuliques. À son avis, il n’y a rien de grave, il faut attendre que ça se passe. Jules se réveille donc depuis environ neuf mois au début de la nuit, se rend dans la cuisine, ouvre le réfrigérateur, sans rien y prendre, le ferme, puis va se recoucher. Évidemment, il ne répond rien si on l’interroge et semble ne pas voir les gens qui sont autour de lui. D’autres fois, il déambule dans l’appartement sans activité fixe. L’ensemble de l’accès dure de deux-trois minutes à une petite dizaine de minutes et ne survient qu’une fois au cours de la nuit. Jules ne se souvient de rien le lendemain et se présente par ailleurs comme un enfant sans particularité pathologique. Il trouve plutôt amusant ce que l’on dit de ses équipées nocturnes et se plaît à entendre ses oncles et tantes paternels raconter des anecdotes équivalentes concernant le somnambulisme de son père.


          

            Situation 5


              Théophile, treize ans


            Hypersomnie


          


          Monsieur U. est perplexe mais fait preuve d’une patience à toute épreuve. Une fois de plus, professeurs, principal, conseiller d’éducation et même l’assistante sociale réunis lui ont fait savoir la nécessité de consulter de nouveau en psychiatrie pour son fils. Théophile est en permanence fatigué. Il redouble sa sixième. Il semble ne pas écouter en classe et s’endormirait souvent. Pourtant, en dépit de cette fatigabilité et de son attention défaillante, Théophile n’a pas trop de lacunes scolaires. Il est doué d’un bon potentiel d’apprentissage. En fait, la perplexité de monsieur U. n’est pas tant due aux propos des enseignants qui ne l’étonnent guère, mais concerne plutôt la démarche à suivre. Il y a environ un an, son fils avait été admis en pédiatrie pour le même motif, mais à l’issue de l’hospitalisation, les médecins avaient conseillé aux parents d’aller consulter en centre médico-psychologique, ce que monsieur et madame U. s’étaient empressés de faire. Une dizaine de consultations n’avait pas mis en évidence de psychopathologie manifeste. Monsieur U. est désemparé par le comportement particulier de son fils qui s’endort fréquemment, pour de brèves périodes et tout de go. Bien que passionné de football, Théophile s’assoupit et se réveille à plusieurs reprises même pendant la finale de la Coupe des coupes. Après un long entretien en tête-à-tête avec monsieur U., il est temps d’aller chercher son fils qui doit commencer à s’impatienter dans la salle d’attente du service hospitalier. En dépit du brouhaha particulièrement important ce jour-là, l’enfant dort du sommeil du juste, bien tranquillement assis. Sorti de son assoupissement, Théophile apparaît comme un garçon au contact facile et agréable, évoquant avec finesse ce qu’il ressent. Il affirme ne pas pouvoir s’empêcher de s’assoupir. Il est régulièrement saisi d’une envie irrépressible de dormir quelle que soit la situation, même si elle s’avère agréable. Il aime bien le collège et se dit motivé par les études. Il ne comprend guère ce qui lui arrive, se sent différent des autres et ne supporte surtout pas qu’on le traite de fainéant.


          

            Situation 6


              Karine, seize ans


            État dépressif


          


          L’entrée au lycée semble douloureuse pour Karine qui éprouve des difficultés à suivre sa seconde. Pourtant bonne élève jusque-là, l’adolescente se plaint de ne pas y arriver. Elle appréhende d’être toujours en retard dans son travail. Trop perfectionniste, elle se noie dans des détails et doute de la qualité de ses réalisations. Depuis deux mois, Karine se sent très fatiguée. Elle se couche de plus en plus tôt, se réveille dans la seconde partie de la nuit avec des difficultés pour se rendormir et ne réussit à se lever le matin qu’après de longues sollicitations de la part de sa mère. Elle reste au lit le dimanche matin jusqu’à l’heure du repas. Elle évite les contacts avec ses parents ou ses deux frères. Lors des récentes vacances de printemps, elle a renoncé à partir avec deux copines à la campagne. Karine a passé le plus clair de son temps couchée, sans même écouter de musique comme elle le faisait autrefois avec plaisir.


        


        

          COMMENTAIRES CLINIQUES


          

            Généralités


            Les perturbations du sommeil peuvent prendre de très nombreuses formes cliniques. Elles varient en fonction du niveau de développement de l’enfant et de l’adolescent.


            Les troubles du sommeil sont loin d’être rares. Une étude publiée en 1996 et menée auprès de généralistes montre que : « Les troubles du sommeil de l’enfant sont fréquents, sous-évalués et de diagnostic parfois difficile, la demande de soins n’étant pas toujours au premier plan. Ils sont souvent durables et, outre leurs conséquences sur l’équilibre de chacun dans la famille, ils peuvent accompagner ou précéder des troubles plus graves de la personnalité2. »


          


          

            Organisation du sommeil


            Le sommeil n’est pas un état uniforme. Il suit une évolution progressive au fur et à mesure de la maturation de l’être humain. On distingue le sommeil lent et le sommeil paradoxal. La forme achevée du sommeil apparaît à l’adolescence.


            

              Le sommeil lent (SL)


              Il comporte quatre stades classés de I à IV au cours desquels le sujet passe de l’endormissement au sommeil profond (stade IV). Le dormeur au cours du sommeil lent est calme, il a les yeux fermés, les globes oculaires ne bougent pas.


            


            

              Le sommeil paradoxal (SP)


              Il est très profond. Il faut fortement solliciter le dormeur pour réussir à le réveiller. Sommeil lent et sommeil paradoxal se succèdent en cycles d’une durée de quatre-vingt-dix à cent minutes chez l’adulte, et de soixante minutes chez l’enfant, en commençant par le sommeil lent auquel succède le sommeil paradoxal. Chez le nouveau-né apparaît précocement une phase de sommeil paradoxal, environ une demi-heure à trois quarts d’heure après l’endormissement.


              La durée du sommeil paradoxal augmente en deuxième partie de nuit et le sommeil lent suit le cheminement inverse. Il est important de savoir qu’une bonne dizaine de réveils brefs émaillent chaque nuit le sommeil du bon dormeur qui ne s’en souvient d’ailleurs pas le matin au réveil. Le réveil matinal spontané survient en général à la fin ou juste après une phase de sommeil paradoxal.


            


            

              L’évolution du sommeil selon l’âge


              Chez l’adulte jeune, le sommeil lent représente environ 80 % du temps total de sommeil, tandis que chez le nouveau-né le sommeil agité, précurseur du sommeil paradoxal représente 50 % du temps total de sommeil. Ce n’est qu’à l’adolescence que la répartition sommeil lent-sommeil paradoxal s’apparente à celle du jeune adulte. Les rêves surviennent au cours du sommeil paradoxal.


              Au cours des trois premiers mois, le sommeil semble s’organiser autour des besoins alimentaires. Au-delà du premier trimestre, 70 % des enfants dorment la nuit environ neuf heures d’affilée tout en ayant encore des phases de sommeil diurne. À partir d’un an, le rythme veille-sommeil est devenu biphasique avec une sieste l’après-midi et une longue phase de sommeil nocturne.


              Le besoin de sieste s’estompe en moyenne vers l’âge de quatre ans, mais certains enfants dès deux ans ne ressentent plus la nécessité de dormir après le repas du midi, tandis que d’autres souhaitent encore se reposer jusqu’à l’âge de sept ans, voire plus.


              La variation de la durée du sommeil en fonction de l’âge et des caractéristiques individuelles doit faire l’objet d’une grande tolérance et s’adapter avec lucidité et mesure à chaque individu.


              

                

                  

                    

                    

                    

                    

                    

                      

                        	Durée moyenne du sommeil en fonction de l’âge


                      


                    

                    

                      

                        	Âge


                        	Durée par 24 h


                      


                      

                        	
Nouveau-né


                        1 an


                        4 ans


                        5 ans


                        12 ans


                        16 ans



                        	
17-18 h


                        13-14 h


                        11-12 h


                        10-11 h


                        9 h 30


                        8 h



                      


                    

                  


                


              


            


            

              Les fonctions du sommeil


              Le sommeil, besoin physiologique essentiel, a plusieurs fonctions. La fonction réparatrice permet à l’organisme fatigué de récupérer. Il s’agit d’un besoin physiologique indispensable pour l’être humain comme pour la plupart des animaux. Il n’est pas possible de survivre à une privation prolongée de sommeil3. Les fonctions de programmation du sommeil paradoxal permettraient la mise en œuvre de fonctions génétiques inhérentes à chaque espèce (fonctions de programmation). Le rêve et la mémorisation représentent des fonctions cognitives et affectives. Le sommeil a une influence sur le fonctionnement biologique du corps : certaines hormones sont sécrétées pendant le sommeil et tout particulièrement l’hormone de croissance dont le pic sécrétoire se situe peu après l’endormissement au cours du sommeil lent. Enfin, l’inscription dans les rythmes sociaux a une fonction de socialisation.


            


          


          

            Les troubles du sommeil illustrés dans les situations cliniques


            

              L’insomnie bénigne du nourrisson


              Elle est très fréquente. Qui n’a pas connu les yeux creusés de jeunes parents à la fois épuisés par leur premier-né braillard mais en même temps ravis de ce moment initiatique qui les fait basculer dans la vie parentale ? Ils sont décontenancés devant cette nouvelle phase de leur existence que leur fait découvrir le plus beau bambin du monde. Dans ces situations souvent anodines, il faudra apporter réassurance et faire preuve d’empathie tout en proposant en dernier ressort de très courtes périodes de sirops somnifères qui permettront à tout le monde de souffler et d’éviter des souffrances et des fatigues inutiles, en particulier au cours des insomnies précoces sévères, comme dans le cas d’Audrey (situation 1, voir ici). Les médecins généralistes et pédiatres répondent le plus souvent à ces situations. Le recours au pédopsychiatre est alors relativement rare.


            


            

              L’insomnie calme du nourrisson


              Le nourrisson peut ne dormir que deux ou trois heures par nuit, tout en gardant les yeux ouverts, ne demandant rien, restant très passif, silencieux. Ce type d’insomnie nécessite une investigation approfondie et un suivi régulier afin de détecter rapidement une éventuelle pathologie grave du développement (Alban, situation 2, voir ici).


            


            

              Les terreurs nocturnes et les rêves d’angoisse (cauchemars)


              Ils font partie de la petite psychopathologie quotidienne qui ne devient inquiétante que si l’intensité, la répétition et la continuité des troubles sur le long terme se font observer (environ plus d’une année avec une fréquence pluri hebdomadaire).


              La terreur nocturne survient dans le premier cycle du sommeil (et au stade IV du sommeil lent) et correspond à une conduite hallucinatoire nocturne. L’enfant s’éveille brutalement en hurlant et il ne reconnaît pas son entourage (Clémence, situation 3, voir ici). Le réendormissement est rapide et l’enfant ne se souvient pas de cet épisode le lendemain. Ce phénomène apparaît vers trois-quatre ans.


              Le cauchemar, très fréquent, d’apparition parfois précoce (dès deux ans), survient en début de nuit, au commencement d’une phase de sommeil paradoxal. Le rêveur pleure, appelle, mais sans obligatoirement se réveiller. Il se souvient souvent de son cauchemar le lendemain et peut l’évoquer.


            


            

              Les éveils anxieux


              Ils sont moins spectaculaires que les terreurs nocturnes ou les rêves d’angoisse. L’enfant se lève, va aux toilettes, fait un tour dans la chambre de ses parents puis va se recoucher et se rendort sans problèmes. D’autres éveils anxieux peuvent se teinter d’une angoisse plus importante, avec l’envie impérieuse de se coucher dans le lit des parents, voire d’en chasser un des deux qui finit sa nuit dans le canapé du salon. Les éveils anxieux surviendraient dans les phases de réveil spontané succédant au sommeil paradoxal. Terreurs nocturnes, rêves d’angoisse (cauchemars) et éveils anxieux surgissent à des stades différents du sommeil, ce qui a d’ailleurs permis de les différencier. Isolés et transitoires, il s’agit de phénomènes banaux, quasiment physiologiques, pour lesquels il n’y a pas lieu de s’inquiéter.


            


            

              Le somnambulisme


              Il est plus fréquent chez le garçon que chez la fille, avec souvent une incidence familiale. Il apparaît en général pendant la phase de latence entre six et douze ans, comme dans le cas de Jules (situation 4, voir ici). On l’observe chez environ 15 % des enfants de six à quinze ans. Il est habituellement bénin, mais il existe des somnambulismes dits à risque au cours desquels le sujet se met en danger avec souvent plus de deux à trois épisodes par semaine. Le « somnambulisme terreur », assez rare, de survenue plus tardive, avec parfois plusieurs accès par nuit, peut persister chez l’adulte. Le sujet s’y montre effrayé et quelquefois agressif. Ces cas peuvent nécessiter un traitement médicamenteux.


            


            

              Les hypersomnies


              Elles sont parfois dues à des états dépressifs mais ceux-ci sont le plus souvent à l’origine d’insomnies. Les hypersomnies indépendantes d’un état dépressif relèvent de syndromes spécifiques comme la narcolepsie ou syndrome de Gelineau (Théophile, situation 5, voir ici) constitué d’accès de sommeil qui durent de quinze à trente minutes et qui se répètent de nombreuses fois par jour. Ils sont associés à des pertes du tonus musculaire (cataplexies) et à des paralysies du sommeil pendant lesquelles le sujet est incapable de la moindre contraction musculaire. On note parfois des hallucinations visuelles et auditives. Des traitements médicamenteux spécifiques existent pour ce syndrome.


            


          


          

            Les autres troubles du sommeil


            

              Les phénomènes hypnagogiques


              Nous ne les avons pas illustrés cliniquement. Ils consistent en des sensations corporelles : sursauts, myoclonies (secousses musculaires), des illusions visuelles ou parfois auditives survenant au moment de l’endormissement, de fréquence notable entre six et quinze ans, également banaux chez les adultes, mais qui peuvent dérouter les enfants et les effrayer. Dans ces cas, le rôle du médecin consiste principalement à expliquer la normalité du phénomène.


            


            

              Les rythmies du sommeil


              Il convient de signaler ici les automatismes moteurs qui déroutent et inquiètent bien souvent l’entourage. Les rythmies du sommeil concernent principalement le garçon. Elles apparaissent au milieu de la nuit pendant environ un quart d’heure et se répètent trois à quatre fois par nuit mais sont également fréquentes au moment de l’endormissement. Les mouvements peuvent atteindre une grande amplitude, créer un bruit important par déplacement du lit ou par frappement d’une partie du corps sur le mur et être à l’origine d’une nuisance auprès du voisinage (surtout dans les appartements) motivant alors la consultation. Elles disparaissent le plus souvent spontanément à la puberté.


              Sur le plan pratique, il s’avère utile, afin de diminuer les conséquences sonores du phénomène, de placer le matelas à même le sol afin d’éviter les mouvements du lit.


            


          


        


        

          PISTES THÉRAPEUTIQUES


          

            Une évaluation soigneuse de la situation


            Les causes de troubles du sommeil sont donc extrêmement nombreuses et renvoient à des situations pathologiques variées. Il serait fastidieux de reprendre chacun des cas exposés ci-dessus et fidèles à l’esprit de ce guide, seules seront données des indications générales. Face à tout trouble du sommeil, qu’il s’agisse d’un nourrisson de trois mois avec une insomnie sévère ou d’un adolescent déprimé, une évaluation soigneuse doit être menée. Il importe, au cours d’entretiens souvent longs et minutieux, de s’enquérir des conditions affectives et matérielles qui entourent le sommeil (bruit, literie, aération, promiscuité, etc.). L’endormissement représente un repli sur soi, une régression narcissique physiologique disent les psychanalystes, nécessitant un environnement sécurisant et confortable.


          


          

            Évolutivité du sommeil


            L’heure du coucher doit s’adapter à l’âge de l’enfant tout en tenant compte des variations individuelles que nous avons évoquées. Ainsi un nourrisson de trois mois s’endort entre 18 et 20 heures, un enfant de dix-onze ans vers 20 h-21 h 30 et les adolescents de seize-dix-sept ans préfèrent se coucher entre 22 h et 24 h.


          


          

            Le sommeil du nourrisson


            Chez le nourrisson, il vous faut organiser le moment du coucher en aménageant un espace d’intimité et de calme afin que votre bébé accepte la séparation. La mère est d’ailleurs dite à cet âge « la gardienne du sommeil » de son enfant alors que plus tard, une fois mise en place l’organisation du sommeil paradoxal et des rêves (la capacité à rêver apparaîtrait réellement vers l’âge de deux ans), ce serait au tour du rêve de devenir le gardien du sommeil du dormeur.


            Évitez de solliciter trop fréquemment le nourrisson car il risque de s’énerver et ne plus pouvoir bénéficier de moments de calme. Les éveils nocturnes brefs étant fréquents, une surveillance excessive de l’enfant durant la nuit peut vous faire croire qu’il est complètement éveillé. En le prenant dans les bras, vous risquez de le réveiller et de rendre ainsi le réendormissement plus difficile.


            Sans demande précise d’un nourrisson âgé de plus de deux-trois mois, vous devez éviter les biberons de nuit systématiques qui risquent de le réveiller et de créer une excitation préjudiciable à la reprise de son sommeil. Gardez toujours à l’esprit que le nourrisson doit être autant que possible maître des sollicitations de son entourage. Il faut savoir y répondre quand il en manifeste l’envie et l’aider à un retour au calme lorsqu’il commence à se fatiguer.


            Bien entendu, chez le jeune enfant, des états somatiques divers peuvent être à l’origine de troubles du sommeil (coliques, poussées dentaires, épisodes infectieux, otites, etc.) qu’il faut repérer et traiter pour voir le sommeil se rétablir.


            Vers neuf mois, l’enfant commence à s’opposer au coucher, il a besoin que soit organisé un espace transitionnel qui lui permet d’être rassuré et de pouvoir compter sur lui-même pour s’endormir d’où l’utilité du fameux objet transitionnel (peluches, vêtement, couverture, jouet, pouce, etc.).


          


          

            Le sommeil de l’enfant


            Vers deux ans, les rituels du coucher sont une nouvelle façon pour l’enfant, en relation avec son degré de développement libidinal, de maîtriser la séparation et de se préparer à l’endormissement.


            Un peu plus tard, les phobies du coucher (trois-quatre ans) sont relatives au développement de la curiosité sexuelle infantile, à la découverte de l’activité et de l’intimité parentales. C’est à partir de cet âge que l’enfant cherche à dormir dans la chambre de ses parents. Certains auteurs recommandent de respecter le besoin de sieste jusqu’à un âge assez avancé (quatre ans), de durée suffisante (deux heures) et dans de bonnes conditions car il n’est pas exact de croire que la suppression de la sieste va automatiquement faciliter l’endormissement du soir. Bien au contraire, un enfant trop excité le jour et fatigué le soir n’arrivera pas à trouver le sommeil.


            À la phase de latence (six-douze ans), l’enfant présente peu de problèmes d’endormissement. Apprenant à lire, il trouve dans la lecture un aménagement de son espace transitionnel avant de s’endormir. Mais à cet âge peuvent apparaître les phénomènes hypnagogiques (illusions visuelles) qui risquent de l’inquiéter. Après cette accalmie dans la fréquence des problèmes de sommeil, ceux-ci vont resurgir à l’adolescence.


          


          

            Le sommeil de l’adolescent


            L’adolescent cherche son autonomie dans l’endormissement tardif, appréciant des moments de solitude. Ses besoins en sommeil diminuent et se rapprochent de ceux de l’adulte, probablement pour des raisons physiologiques mais également par obligations sociales, ne serait-ce que pour pouvoir effectuer son travail scolaire qui devient de plus en plus lourd et exigeant.


            Il retrouve pour s’endormir les aménagements de son enfance, comme l’écoute tardive de la musique. Il découvre son corps chargé des élans pulsionnels de cet âge. La masturbation avant l’endormissement permet la décharge des tensions émotionnelles, affectives, physiques en même temps qu’elle laisse libre cours aux fantaisies sexuelles. Cette découverte du corps peut selon les cas être vécue sans problème ou au contraire susciter culpabilité et honte. La gestion de sa quantité de sommeil peut être assez décousue, comme d’autres secteurs de sa vie (l’alimentation par exemple). L’adolescent réussit à dormir de très courtes durées pendant plusieurs jours et récupère sa dette de sommeil les fins de semaine ou pendant une partie des vacances.


            Outre les modifications physiologiques de l’organisation du sommeil, vous devrez là aussi porter attention à toutes les autres causes pouvant être à l’origine d’insomnies chez l’adolescent : usage de toxiques, dépression, début d’un état psychotique ou plus souvent une préoccupation particulière (concernant le travail, des problèmes sentimentaux, relationnels avec les parents, existentiels, etc.).


          


          

            Les conditions matérielles du sommeil


            En cas de promiscuité, d’habitat insalubre, mal aéré, de petite dimension, bruyant, de literie de qualité médiocre, de sentiment d’insécurité, il sera toujours difficile de résoudre de nombreux problèmes de sommeil.


            Ces aspects matériels peuvent par exemple ne pas permettre au nourrisson de dormir ailleurs que dans la chambre des parents. Ce que l’on appelle le « co-sleeping », soit le partage du même lit entre parents et enfants doit être évité dans la mesure du possible.


          


          

            Les examens complémentaires


            En fonction de l’investigation clinique et du contexte, des examens complémentaires peuvent être demandés. En particulier des enregistrements électroencéphalographiques nocturnes s’avèrent parfois nécessaires. Il existe maintenant du matériel léger qui permet de réaliser de tels enregistrements en ambulatoire, sans hospitalisation. Ces démarches très spécialisées relèvent en général des consultations hospitalières du sommeil. Elles restent incontournables lorsqu’il faut faire la preuve d’une hypersomnie par exemple. Elles consistent essentiellement à demander un examen électroencéphalographique de veille et de sommeil (voir L’électroencéphalographie).


          


          

            Le rôle des médicaments


            La prescription médicamenteuse en pédopsychiatrie est une pratique beaucoup moins répandue qu’en psychiatrie de l’adulte. De nombreux facteurs, que nous détaillerons ultérieurement (voir Les médicaments), sont à l’origine d’une prescription extrêmement prudente, après une évaluation clinique soigneuse et une discussion approfondie avec les parents. Il faut veiller, après une première prescription médicale bien pesée, qu’une automédication ne prenne pas le relais.


            Au cours des hypersomnies comme dans le somnambulisme sous ses formes sévères, des traitements médicamenteux s’avèrent efficaces. Il ne faut pas hésiter alors à y recourir.


            Si une dépression est la cause du trouble du sommeil, son traitement amènera la résolution de l’insomnie ou de l’hypersomnie. Il en est de même pour toute autre pathologie mentale dont le dérèglement du sommeil n’est en fait qu’un symptôme parmi d’autres.


            Les troubles bénins du sommeil chez le nourrisson, après évaluation attentive de la situation familiale, peuvent être traités par des sirops hypnotiques et sédatifs sur de courtes durées. Ils permettent à l’ensemble de la famille de se reposer et de trouver ou de retrouver un rythme perdu. Parfois, la fatigue et l’énervement liés à de nombreuses nuits sans sommeil obligent à recourir ponctuellement et transitoirement aux médicaments (dix-quinze jours), mais sous stricte surveillance médicale. Après une première période de traitement prescrite par le médecin, ne la poursuivez pas sans le consulter et ne reprenez pas le traitement sans son avis après plusieurs mois d’arrêt. L’usage de médicaments pour traiter les problèmes de sommeil doit être impérativement de courte durée, après avoir épuisé les autres solutions et toujours sous surveillance médicale.


            Les terreurs nocturnes isolées ou les cauchemars relèvent le plus souvent d’une explication simple concernant le développement normal du psychisme de l’enfant.


             


             


            Mais, répétons-le, quelle que soit la gravité du problème, l’approche des troubles du sommeil peut s’avérer complexe et demander des consultations répétées auxquelles certains parents ne sont pas toujours prêts, car ils recherchent bien souvent une réponse rapide.


            

              Quand faut-il s’inquiéter ?


              

                Le sommeil et l’alimentation représentent deux des préoccupations essentielles des parents de nourrisson. Toute inquiétude à ce sujet doit être rapidement formulée en première intention au médecin généraliste ou au pédiatre. Le plus souvent, ce sont ces praticiens qui apprécieront si une consultation psy s’impose.


                Toute modification brutale du sommeil oblige à rechercher une cause.


                Les cauchemars, les terreurs nocturnes et les éveils anxieux sont des phénomènes normaux et sont en relation avec la maturation neurologique et psychologique de l’enfant. Il n’y a lieu de s’inquiéter que si les phénomènes paraissent trop intenses, trop fréquents et se pérennisent dans le temps. Il serait imprudent d’avancer des chiffres de fréquence trop précis. Les parents savent le plus souvent apprécier l’anormalité d’un phénomène.


                Les troubles du sommeil associés à d’autres signes, comme des troubles du comportement, des modifications du caractère, une humeur triste, un fléchissement des résultats scolaires ou une perte d’intérêt pour les activités antérieurement bien appréciées, doivent conduire à une consultation.


              


            


          


        


      


      

        Il ne mange pas. Il mange trop


        

          LES SITUATIONS CLINIQUES


          

            Situation 1


              Gaétan, trois ans


            Opposition aux repas


          


          C’est un gamin tout impressionné, coincé entre un père de forte stature et une frêle maman, qui nous regarde avec curiosité et semble-t-il une lueur d’espoir dans les yeux. Madame H. explique timidement que depuis que Gaétan n’est plus nourri au biberon – le sevrage a eu lieu à six mois – son appétit autrefois considérable est maintenant en forte baisse. Pourtant son gabarit se situe tout à fait dans les normes. Interrogé sur l’échange que sa femme et lui ont eu avec le généraliste concernant cette situation, monsieur H., qui n’avait pas encore pris la parole, fait remarquer d’un ton bourru que celui-ci se contentait de dire que l’enfant grandissant et grossissant normalement, il n’y a donc pas lieu de s’inquiéter. Puis monsieur H. s’énervant quelque peu déclare ne pas supporter voir son enfant jouer avec la nourriture et se lever de table. Enfin, clame-t-il non sans violence, est-ce bien le fils de son père ? Comment peut-il ne pas apprécier la bonne chère, alors qu’on lui donne tout ce qui est bon pour qu’il devienne fort et costaud ?


          

            Situation 2


              Georges, sept mois


            Anorexie simple du second trimestre


          


          La collègue pédiatre m’avait contacté pour me parler de madame F. et de son premier garçon âgé de sept mois en signalant que la situation n’était pas grave mais que la maman était tellement inquiète qu’elle lui avait conseillé de consulter un autre spécialiste. Une fois la liaison faite, madame F. prend rapidement rendez-vous et se présente le lendemain à ma consultation qui se déroulera avec l’assistance d’une infirmière. Madame F. est de toute évidence très anxieuse. Elle nous explique qu’elle a toujours eu des craintes concernant la façon de nourrir son fils. C’était pour elle une obsession dès la grossesse. Elle n’était pas aidée en cela par sa propre mère, apparemment dotée d’une personnalité pathologique qui n’arrêtait pas de lui rappeler les déboires qu’elle-même avait eus pour nourrir ses quatre enfants. Madame F. craignait essentiellement ne pas avoir suffisamment de lait et ne pas savoir allaiter ni identifier les moments où il lui faudrait donner le sein. Et en cas d’allaitement maternel impossible, saurait-elle préparer les biberons, ne risquerait-elle pas de se tromper dans les dosages ou de ne pas donner le bon lait ? Finalement contre toute attente, l’allaitement s’était très bien passé. Georges était un bébé goulu dont les demandes de nourriture ne souffraient aucune ambiguïté. Sa mère avait du lait en abondance. Il lui avait même fallu en tirer et en donner au lactarium de la maternité. Il va sans dire que madame F. était ravie et connut deux mois de bonheur intense, parfaitement rassurée dans ses compétences maternelles. Mais la reprise du travail après les trois mois de congé de maternité commença à se faire sentir et les obligations professionnelles de madame F. ne lui permettaient pas de continuer à allaiter son enfant. Aussi fallut-il envisager le sevrage du sein maternel, ce qui entraîna le retour des angoisses antérieures concernant la préparation des repas. Le sevrage fut en effet délicat. Georges semblait mal l’accepter, bien que rien de grave ne se manifestât dans son développement. La courbe de croissance staturo-pondérale suivait un heureux bonhomme de chemin. Si la cassure ne se situait pas au niveau de la courbe, elle se plaçait davantage au sein de la relation mère-enfant, moins idyllique qu’antérieurement. Georges s’opposait à l’introduction de l’alimentation solide, refusait la cuillère, tournait la tête. Sa mère réagissait en le forçant. Les repas devenaient un combat. Pourtant, quand monsieur F. participait au repas et que sa femme baissait les bras, Georges acceptait facilement de manger.


          

            Situation 3


              Rosine, quatorze mois


            Anorexie mentale grave


          


          Rosine et ses parents ont pris rendez-vous dans le service de pédopsychiatrie du CHU voisin après y avoir été adressés par deux lettres : l’une émanant du médecin généraliste, l’autre du pédiatre. Des refus d’alimentation d’intensité progressive sont apparus vers l’âge de dix mois. Madame S. apparaît presque indifférente face au comportement anorectique de sa fille. Et pourtant, la situation est assez sérieuse. Rosine est maigre, son teint est gris pâle. Ses yeux ressortent dans des orbites légèrement creusées. Elle ne pèse que 6,4 kg. Les seuls sentiments que confie madame S. seraient du registre de l’irritabilité, de la colère ou du ressentiment. Mais il s’agit davantage de termes placidement énoncés que d’affects extériorisés ou authentiquement vécus. Outre le refus d’alimentation qui entraîne une lutte silencieuse, calme, tenace de la part de madame S., Rosine devient de plus en plus coléreuse, réitère des spasmes du sanglot. Face à la nourriture, l’enfant se montre complètement détachée ou se débat et refuse la cuillère que sa mère tient obstinément devant sa bouche en la regardant froidement dans les yeux. Parfois, lorsque Rosine a mangé un peu, elle ne tarde pas à vomir l’essentiel de son repas. Monsieur et madame S. viennent à contrecœur voir le pédopsychiatre. Jusqu’ici, ils ont multiplié les consultations somatiques. Ils sont persuadés que leur fille a une anomalie au niveau du système digestif, un cancer, une maladie cardiaque enfin quelque chose de physique. Or médecin généraliste et pédiatre se sont bien concertés et ont diligenté toutes les explorations somatiques qu’il était raisonnable de pratiquer : il n’y a pas d’anomalies physiques.


          

            Situation 4


              Sandrine, quinze ans


            Anorexie débutante


          


          Sandrine, adolescente de quinze ans, brillante élève de seconde, présente un comportement plutôt étrange depuis environ six mois. Déçue par des rondeurs trop marquées apparues à la suite de son déclenchement pubertaire vers l’âge de treize ans, elle a débuté un régime qui initialement semblait justifié aux yeux de sa mère. Mais Sandrine, de taille supérieure à la moyenne (1,75 m), est passée de 68 kg à 41 kg. Il y a deux mois, l’adolescente a confié à sa mère que ses règles ne survenaient plus, tout en lui certifiant ne s’être pas mise dans une situation qui aurait pu la rendre enceinte. La mère de Sandrine est étonnée de la voir travailler d’arrache-pied, cuisiner pour toute la famille tout en boudant ses repas, affirmant ne pas avoir faim. De joviale qu’elle était, Sandrine est devenue plus renfermée, sans être vraiment triste. Madame T. a cherché à en parler à son mari qui lui a dit que ce n’était pas son affaire. Elle n’est pas étonnée d’ailleurs de cette réponse car les relations conjugales du couple sont détestables depuis des années. Madame T., isolée, rumine sans cesse, ne sachant vers qui se tourner. Elle a voulu que Sandrine consulte le médecin de famille mais l’adolescente s’y oppose farouchement. Madame T. avait toutefois confié au praticien ses préoccupations lors d’une consultation récente pour elle-même. Aussi, lorsqu’elle dut appeler en visite le médecin de famille pour le benjamin de dix ans alité suite à une forte fièvre, le Dr Y., praticien avisé remarque immédiatement le profil anorectique de l’adolescente. Il réussit adroitement à lui glisser quelques mots sur son état de santé et lui conseille de consulter un spécialiste. Il donne à madame T. l’adresse d’un pédopsychiatre et lui confie une lettre d’introduction. Son intervention soulage fortement la mère de Sandrine qui entrevoit soudain une solution concrète à ce qu’elle mûrissait confusément depuis plusieurs semaines.


          

            Situation 5


              Jean-Philippe, treize ans


            Hyperphagie et troubles du comportement


          


          Jean-Philippe est connu du service de pédopsychiatrie depuis de longues années. À l’âge de six ans, il était venu consulter pour un comportement agressif en milieu familial en particulier à l’égard de son frère et de ses deux sœurs (les quatre enfants se suivent à près d’un an d’intervalle) dont il est l’aîné. À cette époque, il accusait déjà un poids à la limite de l’obésité mais sans être alarmant. Les soins vont se dérouler sur des années avec des améliorations partielles ou de courte durée mais progressivement, en dépit de tous les efforts, d’un travail d’équipe important, de tentatives multiples, sa situation personnelle et familiale ne fera que s’aggraver. À treize ans, il mesure 1,65 m et pèse 103 kg. Les nutritionnistes ont tous baissé les bras. Pourtant la situation est inquiétante non seulement à la simple constatation de son poids mais aussi parce que ses analyses de sang montrent un taux de cholestérol déjà très élevé. Sa mère renonce à imposer un régime. Si le père cherche à limiter Jean-Philippe, un pugilat ne manque pas de survenir. Le réfrigérateur est régulièrement pillé. Jean-Philippe a été pris à plusieurs reprises en train de dérober des aliments dans les magasins d’alimentation. Après avoir volé de l’argent à ses parents, il commence à se lancer dans du troc pour obtenir par tous les moyens de la nourriture. Son comportement à l’égard de ses frères et sœurs ne fait qu’empirer et les conflits intrafamiliaux deviennent de plus en plus violents au point de nécessiter un éloignement du milieu familial.


          

            Situation 6


              Charlène, dix-sept ans


            Boulimie nerveuse


          


          Charlène est une adolescente qui a demandé brutalement et avec insistance à sa mère de voir une psychologue pour « guérir sa boulimie ». Depuis six mois, Charlène ressent par période l’envie de manger en grandes quantités toutes sortes d’aliments. Ces accès ont lieu trois à quatre fois par semaine. Dans ces moments, Charlène ne peut ni se limiter, ni résister, ni se contraindre à ne pas répondre à son impulsion. Les accès surviennent la nuit ou parfois le jour, lorsque l’adolescente est seule à la maison. Un sentiment de honte et de dégoût d’elle-même l’envahit juste après. Pour éviter de grossir, Charlène se fait vomir ou utilise des laxatifs et tente des régimes alimentaires tous aussi farfelus les uns que les autres. Bien que modérément sportive, depuis un mois elle tente frénétiquement de faire du jogging au-delà de ce qui est raisonnable. Charlène confie un ennui permanent et une angoisse face à la vie. Elle a l’impression que ses parents ne s’occupent pas d’elle, qu’ils lui ont préféré son frère aîné brillant sur le plan scolaire ou sa sœur cadette au physique séduisant au point qu’elle envisage sérieusement d’être mannequin. Ses parents signalent que Charlène a tendance depuis longtemps à s’enthousiasmer pour des choses qui leur semblent futiles. La jeune fille donne l’impression de vouloir s’intéresser à tout, mais superficiellement sans arriver à s’accrocher à un objectif bien défini. Elle a beaucoup de copines, avec lesquelles elle noue des relations certes intenses mais de courtes durées. Elle n’a pas de véritables ami(e)s, stables dans le temps. Assez justement, ses parents ont l’impression qu’elle consomme de tout mais sans digérer.


        


        

          COMMENTAIRES CLINIQUES


          

            Généralités


            Il n’est guère utile d’avoir de grandes connaissances psychologiques pour savoir l’importance de l’alimentation dans les relations parents-enfants. Bien entendu, les apports alimentaires sont nécessaires à notre vie biologique mais au cours des repas, on ne peut oublier l’importance et la richesse des relations affectives qui s’établissent entre les différentes personnes qui y participent.


            Ces interactions sont essentielles dans les premiers temps de la vie, lorsque le nourrisson, le plus souvent dans les bras de sa mère, mais également dans ceux de son père, les dévore du regard tout en buvant avec plaisir son biberon. Aussi, quand des perturbations surviennent dans la façon de s’alimenter du nourrisson ou de l’adolescent, l’inquiétude parentale mais également médicale, est souvent très importante.


          


          

            L’inquiétude parentale excessive


            L’enfant (Gaétan, situation 1, voir ici) se développe bien. Son poids et sa taille croissent de manière régulière. Son comportement ne laisse pas apparaître d’anomalies spécifiques. Hormis un « petit appétit » et un manque d’intérêt par rapport au repas, sans que pour autant l’enfant fasse preuve d’un refus total ou sélectif d’aliments, les signes les plus manifestes sont l’intolérance parentale vis-à-vis de ce comportement. Ils peuvent se sentir coupables de ne pas être de bons parents si l’enfant mange mal, ne pas comprendre qu’il ne partage pas les mêmes centres d’intérêt qu’eux ou bien encore souffrir de toutes sortes de pensées obsédantes plus ou moins conscientes, inhérentes à leur propre histoire et qui interfèrent à leur insu dans leur relation avec leur enfant. Parfois, le simple fait d’avoir pu parler de la situation et de s’entendre dire que l’évolution de l’enfant est satisfaisante suffit à rassurer les parents. Dans de nombreux autres cas, les propos du spécialiste sont peu efficaces4.


          


          

            L’anorexie du second trimestre


            Elle apparaît de manière très variable soit brutalement à la suite d’un événement comme le sevrage par exemple (Georges, situation 2, voir ici), soit progressivement et insidieusement. Évidemment le refus d’alimentation entraîne une réaction anxieuse des parents qui peuvent se livrer à toutes sortes de stratagèmes, le plus souvent inutiles, pour faire manger l’enfant. Les conseils demandés auprès de l’entourage ne peuvent que conduire à toutes sortes de propos contradictoires dont l’efficacité se juge à l’augmentation progressive de la perplexité anxieuse maternelle. L’anorexie peut être plus ou moins sévère et entraîner ou non une perte de poids. La composante psychologique de cette anorexie sera prise en compte après l’élimination d’éventuelles pathologies physiques (digestives, infectieuses, etc.). Contrairement à l’anorexie mentale de l’adolescent, ce tableau clinique n’a été décrit qu’au début du XIXe siècle, lorsque les conditions d’hygiène et d’alimentation des nourrissons commençaient à s’améliorer et la mortalité infantile à diminuer.


          


          

            L’anorexie de l’adolescence


            Dénommée « anorexie mentale », il s’agit d’une affection rare, avec une prévalence de 2 ‰ et qui survient beaucoup plus fréquemment chez la fille que chez le garçon : environ dix filles pour un garçon. L’anorexie mentale est une maladie au tableau clinique précis et impressionnant décrite dès le XVIIe siècle. À la fin du XIXe siècle, plusieurs auteurs l’évoquent simultanément sous des dénominations différentes. On doit à Huchard, en 1883, le terme d’anorexie mentale.


            La réduction de l’alimentation est le plus souvent progressive pour aboutir à une perte importante ou totale de l’appétit (anorexie) avec un dégoût de la nourriture pour elle-même et parfois une préoccupation particulière pour nourrir le reste de la famille en s’investissant dans de frénétiques activités culinaires.


            Souvent, dans les premiers temps, la jeune fille souhaite faire un régime pour perdre quelques rondeurs (Sandrine, situation 4, voir ici). Les rares aliments ingérés peuvent conduire à des vomissements provoqués, après les repas. Ceux-ci sont aussi fréquents au décours des crises de boulimie qui émaillent le parcours anorectique, éveillant un important sentiment de culpabilité.


            Des laxatifs utilisés inconsidérément sont à l’origine de troubles organiques (perte de potassium). L’amaigrissement est la conséquence d’un régime drastique. Les vomissements aggravent la perte de potassium. Une aménorrhée (arrêt des règles) précède ou suit la perte de poids. En dépit de ces modifications physiques souvent impressionnantes, l’adolescent(e) continue une vie plutôt hyperactive que ce soit physiquement (pratique sportive intensive) ou intellectuellement (surinvestissement scolaire). Le refus de la sexualité est fréquent.


          


          

            L’hyperphagie


            Elle se distingue du syndrome boulimique car il s’agit moins d’accès que d’un état permanent de trop grande consommation alimentaire au moment des repas et d’une tendance au grignotage entre les repas. L’hyperphagie conduit souvent à l’obésité (Jean-Philippe situation 5, ici) tandis que seulement 15 % des boulimiques sont obèses.


            Il existe un trouble rare qui survient chez l’adolescent : le syndrome de Klein-Levin-Kritchley qui associe par épisodes une hypersomnie, une hyperphagie et des troubles des conduites sexuelles (comportements sexuels désinhibés). Une disparition spontanée s’observe le plus souvent vers trente ou quarante ans.


          


          

            La boulimie nerveuse5


            G. Russel l’a décrite en 1979. On distingue deux pics de survenue : à douze-quatorze ans et à dix-huit – dix-neuf ans. La prédominance est féminine : trois à quatre filles pour un garçon, avec une prévalence de 1 % (Charlène, situation 6, voir ici).


            Le syndrome boulimique, appelé « binge eating » en anglais, se caractérise par trois aspects :


            

              	

                un besoin important et irrépressible d’absorber des aliments en grandes quantités ;


              


              	

                le recours à divers moyens pour éviter de grossir : laxatifs, vomissements, régimes alimentaires plus ou moins étranges, hyperactivité physique ;


              


              	

                la peur de devenir gros avec une appréhension douloureuse de son image corporelle.


              


            


            Parfois, ces accès de fringale peuvent aussi se voir dans l’anorexie mentale.


          


        


        

          PISTES THÉRAPEUTIQUES


          

            Les anorexies du nourrisson


            Il faut étudier tout particulièrement la relation mère-enfant et tenter, comme on l’a vu dans la situation 2 (voir ici), de calmer l’angoisse maternelle afin d’éviter que l’enfant ne se nourrisse de l’inquiétude de la mère. La levée de l’anxiété permet à la mère et à l’enfant de retrouver une relation plaisante autour de la prise d’aliments. Dans ce cas particulier, un repas donné au cabinet du médecin et quelques visites à domicile de l’infirmière ont permis à Georges de manger de nouveau avec plaisir.


            Dans les situations de gravité moyenne et persistante (Rosine, situation 3, voir ici), une psychothérapie maternelle sera nécessaire, s’il apparaît que le refus d’alimentation de l’enfant semble être en relation directe avec l’histoire de la maman. Une psychothérapie du couple ou tout au moins un accompagnement ou encore une guidance parentale peuvent aussi être proposés lorsque les désaccords parentaux sur la conduite à tenir face aux problèmes de l’enfant prennent le devant de la scène. Rosine à un moment de son parcours devra être hospitalisée et un travail important sera mené avec sa mère, qui après plusieurs mois acceptera d’entreprendre une psychothérapie pour elle-même. L’état de santé de Rosine ne commencera à s’améliorer de manière significative qu’à partir de ce moment.


          


          

            L’anorexie de l’adolescent(e)


            Dans ses débuts, elle peut faire l’objet d’une psychothérapie d’inspiration analytique. Mais bien souvent, les soins ne s’instaurent pas aisément. La maladie s’installe insidieusement d’où une intervention médicale tardive. Le recours au pédopsychiatre se fait fréquemment lorsqu’une hospitalisation paraît nécessaire, soit parce que l’amaigrissement est important au point que des mesures médicales (et parfois du registre de la réanimation) s’imposent soit parce que l’isolement fait partie des mesures thérapeutiques préconisées. Dans ce cas, une hospitalisation de longue ou moyenne durée est indiquée. La reprise de poids est alors fréquente. Une psychothérapie peut être proposée et s’adresse évidemment à l’adolescent(e) mais aussi aux parents qui peuvent participer à des groupes de parents d’enfants anorectiques.


            Au cours de l’hospitalisation, le traitement des troubles psychiques associés, comme une dépression, est également mené en utilisant si nécessaire des médicaments antidépresseurs. Les soins sont toutefois longs et délicats.


            L’anorexie débutante de Sandrine (voir ici) ne s’aggravera pas car elle acceptera de rencontrer une psychologue avec laquelle elle « accrochera » bien. Toutefois, les entretiens psychothérapeutiques vont durer deux années.


          


          

            La boulimie nerveuse


            Son traitement est confronté aux difficultés que laisse entrevoir la clinique. En effet, les patientes peuvent s’enthousiasmer pour une prise en charge thérapeutique mais de manière très fugitive, sans s’y tenir dans le long terme. La plupart des moyens habituels sont proposés : psychothérapies d’inspirations diverses, psychotropes en particulier antidépresseurs, et hospitalisation.


            Certains auteurs ont proposé un rapprochement entre ce comportement alimentaire impulsif avec une forme de dépendance au produit ingéré (qui dépasse la « dépendance » physiologique liée au besoin de s’alimenter) comme on peut le constater dans les toxicomanies. Les aléas thérapeutiques semblent confirmer cette idée. Ce n’est bien souvent qu’après des échecs répétés, dominés par la fuite, que la personne boulimique pourra nouer une relation thérapeutique efficace.


            Charlène fit deux tentatives de suicide dont une assez grave. Elle refusa longuement les soins psy. Son état ne s’améliora que lorsqu’elle se maria et s’accomplit dans sa vie sentimentale, conjugale et professionnelle.


            

              Quand faut-il s’inquiéter ?


              

                Concernant le nourrisson, l’avis du médecin généraliste ou du pédiatre est primordial dans tous les cas de modification du comportement alimentaire, mais en cas de perte de poids et de cassure de la courbe de croissance, il devient impératif de consulter.


                Chez l’adolescente, les changements de comportements, l’amaigrissement notable et éventuellement l’arrêt des règles sont des signaux d’alarme à retenir.


                L’alimentation excessive et désordonnée d’un adolescent, conduisant à des prises ou pertes de poids excessives sont fréquemment la marque d’un malaise psychologique. Il convient de ne pas les banaliser et de ne pas les mettre uniquement sur le compte des « originalités » de la période adolescente.


              


            


          


        


      


      

        Il n’est pas propre


        

          LES SITUATIONS CLINIQUES


          

            Situation 1


              Pierre, sept ans


            Énurésie primaire


          


          Monsieur et madame O. sont perplexes. Une classe verte est prévue pour leur fils Pierre dans trois mois au cours des vacances de printemps de son année scolaire de CE1. Ils ont conscience que leur garçon aimerait y aller mais jusqu’ici, Pierre n’a pu quitter son contexte familial car « il n’est pas propre la nuit. Il mouille régulièrement et abondamment son lit pratiquement toutes les nuits et n’a jamais été propre ». Pierre n’en parle jamais mais ses parents sentent bien que leur fils souffre de ce problème. Si les colonies de vacances ou les séjours chez les copains ont pu être évités en prétextant toutes sortes de raisons permettant de garder le secret sur l’énurésie de Pierre, il sera plus difficile de trouver une excuse pour renoncer à la classe verte. D’autant plus que depuis le CP, Pierre s’est fait deux grands copains et qu’il serait ravi de partir quelques jours avec eux.


          

            Situation 2


              Aurélien, deux ans onze mois


            Propreté urinaire nocturne non acquise


          


          Madame B. explique avec une certaine tension qu’elle aimerait bien que son fils soit propre. Elle a l’impression qu’il fait exprès de faire pipi au lit et s’oppose à tout apprentissage de la propreté. Elle tente de le mettre sur le pot plusieurs fois par jour, mais Aurélien ne veut pas y rester. Madame B. craint que son fils ne soit vraiment très en retard par rapport à sa sœur aînée, propre le jour et la nuit à dix-sept mois. Pour appuyer sa démonstration, madame B. montre un tableau comparatif extrêmement précis exposant toutes les étapes importantes de la croissance de ses enfants et faisant apparaître des décalages entre les acquisitions d’Aurélien et celles de sa sœur aînée. En fin d’entretien, madame B confie sa crainte de voir son fils être énurétique jusqu’à l’âge de huit ans comme l’a été le père d’Aurélien.


          

            Situation 3


              Fabien, treize ans


            Encoprésie


          


          Fabien est suivi depuis quatre ans par une équipe pédopsychiatrique hospitalo-universitaire pour une encoprésie (émission de selles dans la culotte) secondaire diurne apparue alors qu’il avait neuf ans. Le préadolescent est un garçon intelligent, plutôt secret, au caractère fier et ombrageux. Il travaille très bien en classe et s’avère être un sportif de bon niveau. Ses parents, de niveau socioculturel élevé, sont attentifs à son problème bien que son père, très pris par ses activités professionnelles, soit assez peu disponible. Madame G. est une femme sensible, intelligente, au tempérament anxieux et légèrement dépressif. Lorsque son fils cadet a commencé à souiller ses culottes, elle s’est rapidement émue du problème et avertie des dispositifs de soins pédopsychiatriques a promptement demandé une consultation auprès d’une équipe spécialisée. De multiples investigations et soins ont été proposés dont une année de séparation du milieu familial. L’encoprésie, au début pluriquotidienne, est devenue maintenant plus rare. Après quatre années de suivi, madame G. a pris davantage de distance avec l’encoprésie de son fils qui donne toutefois l’impression de se désintéresser de son problème.


        


        

          COMMENTAIRES CLINIQUES


          

            L’énurésie


            Elle se définit comme l’émission non contrôlée d’urine chez un enfant âgé d’au moins quatre ou cinq ans. À cet âge, la maturité sphinctérienne est habituellement acquise et permet à l’enfant de contrôler ses mictions (l’émission d’urine). L’incontinence urinaire des enfants est connue depuis la nuit des temps et les premières descriptions strictement médicales remontent au XVIIIe siècle.


            L’énurésie est dite primaire quand il n’y a jamais eu de périodes de propreté. Elle est secondaire lorsqu’elle survient après l’acquisition de la propreté. L’énurésie peut être continue ou intermittente, diurne, nocturne ou permanente. L’énurésie est un symptôme assez fréquent, affectant jusqu’à 10 à 15 % des enfants et plus souvent les garçons. Les études américaines donnent les chiffres de prévalence suivants :


            

              	

                à cinq ans, 7 % de garçons et 3 % de filles ;


              


              	

                à dix ans, 3 % de garçons et 2 % de filles ;


              


              	

                à dix-huit ans, 1 % de garçons et pratiquement aucune fille.


              


            


            Les réactions de l’entourage et de l’enfant à ce symptôme sont très variables allant d’une tolérance complète, avec banalisation ou déni, jusqu’à une souffrance importante, avec l’émergence de conflits familiaux notables.


          


          

            L’encoprésie


            Il s’agit de l’émission de selles dans la culotte après dépassement de l’âge d’acquisition de la propreté anale, au-delà en général de quatre ans. L’on doit à un pédiatre anglais, G.B. Fowler, la première publication en 1882 concernant l’incontinence des selles chez les enfants. Le terme d’encoprose est utilisé pour la première fois en 1925 par Springer.


            À l’instar de l’énurésie, on distingue l’encoprésie primaire et l’encoprésie secondaire qui est le cas le plus fréquent et survient préférentiellement le jour. Bien souvent, des conduites de dissimulation sont adoptées par l’enfant afin de cacher son symptôme. Davantage que l’énurésie, l’encoprésie entraîne une souffrance de l’enfant ou de l’entourage importante et peut être le signe de difficultés psychologiques à prendre attentivement en considération.


            L’un et l’autre de ces symptômes peuvent être la conséquence d’autres pathologies psychiatriques : retards de développement, autisme. Mais dans ces cas, ce sont les signes en relation avec ces maladies qui dominent le tableau. Il ne faut pas penser d’emblée qu’un enfant qui n’est pas propre présente obligatoirement un retard mental ou une pathologie psychotique.


            On estime qu’environ 1 % des enfants de cinq ans souffre d’encoprésie. Le trouble serait plus fréquent chez les garçons que chez les filles. Dans 25 % des cas, encoprésie et énurésie sont associées. L’encoprésie secondaire apparaît souvent vers sept-huit ans.


          


        


        

          PISTES THÉRAPEUTIQUES


          

            L’énurésie


            Elle disparaît fréquemment spontanément vers neuf-dix ans, ce qui conduit souvent de nombreux parents à ne pas consulter et à attendre que tout rentre « naturellement » dans l’ordre. Il faut éviter de tomber entre deux extrêmes :


            

              	

                soit banaliser totalement avec le risque de laisser l’enfant dans une souffrance silencieuse où dominent honte, culpabilité et angoisse ;


              


              	

                soit dramatiser et se livrer à un activisme précoce afin d’obtenir la propreté sphinctérienne chez un très jeune enfant.


              


            


            

              Les examens complémentaires


              Afin de ne pas négliger d’éventuelles pathologies organiques (infections urinaires, malformations de l’appareil génito-urinaire), quelques examens complémentaires, le plus souvent du ressort du généraliste ou du spécialiste (pédiatre, urologue), peuvent être progressivement menés. Mais l’enfant énurétique est rarement soumis à une investigation somatique invasive d’emblée, tant que d’autres signes d’appel ne sont pas constatés (comme des brûlures en urinant, des épisodes fébriles à répétition dus à des infections urinaires ou une malformation visible des organes génitaux externes par exemple).


            


            

              Les traitements


              Les mesures générales. Le plus souvent, les traitements, quels qu’ils soient, n’ont pas lieu d’être instaurés avant la cinquième année. Des mesures générales sont d’abord recommandées : ne pas trop boire le soir, uriner avant d’aller se coucher, ne pas adopter des « méthodes » d’apprentissage de la propreté trop rigides, éviter le maintien prolongé de couches ainsi que la répétition de questions autour de la miction.


              L’histoire du traitement de l’énurésie est marquée par des attitudes très répressives, effrayantes pour l’enfant avec bien souvent des menaces de castration ou des attitudes thérapeutiques pour le moins agressives. On retrouve dans les affaires judiciaires de sévices à enfants des comportements autour de l’énurésie qui rappellent ces méthodes d’un autre temps. Évidemment, il convient absolument d’éviter ces mesures répressives ou brutales.


               


              Les médicaments. Des traitements médicamenteux à absorber par la bouche peuvent être prescrits : les antidépresseurs tricycliques à petites doses (pas avant six ans) ou des produits agissant sur le sphincter urinaire en particulier en cas d’immaturité physiologique (énurésie souvent diurne et nocturne). D’autres médicaments agissent sur la fonction rénale et sont prescrits sur des périodes limitées sous forme de pulvérisation nasale. Ils peuvent s’avérer efficaces assez rapidement et sont utiles lorsqu’un prompt résultat comme la suspension de l’énurésie pendant une période de colonies de vacances est souhaité. Pierre (situation 1, voir ici) en bénéficiera pour partir en classe verte. Après trois mois de traitement efficace, il pourra se passer du produit sans qu’aucune rechute ne se manifeste.


              L’enfant est toujours étroitement associé à ce traitement. Non seulement, il convient de dédramatiser le problème, de lui expliquer simplement le fonctionnement de son appareil urinaire et du cycle de l’eau dans le corps, mais on peut lui donner un calendrier sur lequel il inscrit le traitement pris et l’existence ou non de nuits sèches. Il est important que la tenue du calendrier soit bien acceptée par l’enfant, demeure confidentielle par rapport à la fratrie et ne soit pas ressentie comme une contrainte désagréable.


               


              Les alarmes. Des appareils surnommés « pipi stop » se montrent efficaces. Il s’agit d’alarmes sonores qui réveillent l’enfant dès la première émission d’urine. L’usage de ces appareils est parfois entravé du fait de la gêne sonore qu’ils peuvent représenter pour l’entourage. Ils sont en général bien acceptés par l’enfant et possèdent une efficacité souvent excellente tout en ayant une innocuité indéniable.


               


              Les psychothérapies. Si des signes névrotiques (angoisses, inhibitions scolaires ou comportementales, réactions dépressives) sont présents, un soutien psychologique doit être instauré. Il ne faut pas oublier que « pisser au lit » représente un symptôme souvent lourd à porter, bien que peu grave. L’enfant peut renoncer à de nombreuses activités de peur que l’énurésie soit connue en dehors de son entourage intime et familier.


            


          


          

            L’encoprésie


            

              Le bilan somatique


              L’encoprésie peut nécessiter dès le début de sa prise en charge une évaluation gastro-entérologique afin d’apprécier le contenu du rectum, à la fois cliniquement (palpation abdominale, toucher rectal) et radiologiquement. Parfois des fécalomes (amas de selles durcies) sont retrouvés.


            


            

              Les traitements


              Les mesures hygiéno-diététiques. Le traitement d’une éventuelle constipation, le rétablissement d’une bonne hygiène alimentaire et sphinctérienne (essayer d’aller à la selle à une heure régulière, sans tomber dans des excès de pointillisme horaire) sont des préalables importants et peuvent suffire à faire disparaître le symptôme.


               


              Les psychothérapies. Face à des perturbations psychologiques profondes, une approche thérapeutique psychanalytique, systémique ou comportementale peut être proposée. Lorsque les conflits familiaux sont très importants, une séparation d’avec le milieu familial peut apporter une amélioration notable.


               


              Enfin, signalons que le traitement de l’énurésie et de l’encoprésie secondaires à une autre pathologie mentale (retard mental, autisme infantile, états dépressifs, etc.) ou à des situations stressantes (maltraitance, sévices sexuels) s’inscrit dans l’approche thérapeutique spécifique à ces maladies ou à ces situations.


              

                Quand faut-il s’inquiéter ?


                

                  La persistance d’une énurésie et/ou d’une encoprésie sans autres signes préoccupants doit conduire à une consultation lorsque l’enfant a cinq ans.


                  En présence d’autres signes indiquant un problème de développement (comportement bizarre, problèmes de compréhension, retards d’acquisition dans la marche ou le langage par exemple), la consultation doit être plus précoce.


                


              


            


          


        


      


      

        Il est tout le temps malade


        

          LES SITUATIONS CLINIQUES


          

            Situation 1


              Julie, huit ans


            Vomissements


          


          Au moins deux à trois fois par semaine, Julie a des crises de vomissements. Elles surviennent principalement le matin avant d’aller à l’école sans que Julie n’exprime un souci en rapport avec la scolarité. Les vomissements ont été quotidiens dans les quinze jours qui ont précédé un départ en classe de mer. Monsieur et madame H. signalent avec une résignation désabusée qu’ils connaissent ce problème depuis la naissance. Julie était un nourrisson qui régurgitait souvent. Ils ont consulté nombre de médecins, pédiatres, gastro-entérologues et autres spécialistes sans que soit apportée une solution à ce problème. Ils m’exposent cette histoire sur un ton désabusé, ne paraissant plus croire à une possible disparition de ce symptôme.


          

            Situation 2


              Sylvain, dix ans


            Asthme


          


          Sylvain est sujet depuis plusieurs années à des crises d’asthme associées à des rhinites et des conjonctivites allergiques. Bien qu’une composante allergique ait été mise en évidence, sanctionnée par un travail de désensibilisation qui se poursuivra sur plusieurs mois, et que les crises se majorent lors des pics de pollution, les deux médecins qui suivent Sylvain et le connaissent maintenant bien aimeraient qu’un pédopsychiatre puisse aider les parents et Sylvain à se défaire de certaines habitudes qui pourraient faciliter l’apparition des crises. En effet, un rituel familial s’est établi depuis plusieurs années face à la maladie respiratoire. Sylvain fait l’objet d’une surveillance attentive de la part de ses parents autour de l’apparition du moindre symptôme ou de conditions qui pourraient en favoriser l’émergence. Selon les parents, leur attitude est justifiée puisque les crises d’asthme et les allergies surviennent à chaque fois qu’ils le prédisent.


          

            Situation 3


              Fabienne, dix mois


            Spasmes du sanglot


          


          Le pédiatre a tenté de rassurer madame G. quant à la bénignité des « crises » qui affectent Fabienne âgée de dix mois. Depuis six semaines, l’enfant se met dans des colères terribles dès que sa mère lui refuse quelque chose. Fabienne commence par pleurer, sa respiration s’accélère jusqu’à finir par s’arrêter. Elle devient alors toute bleue puis perd connaissance un très court instant avec parfois des spasmes des membres. Le rythme respiratoire réapparaît rapidement. Les examens, dont un électroencéphalogramme diligenté afin d’éliminer une épilepsie, s’avèrent tout à fait normaux.


          

            Situation 4


              Jeff, sept ans


            Pelade post-traumatique


          


          Jeff était un petit garçon heureux, fils unique d’un couple soudé, sans problèmes particuliers au sein d’un réseau familial, amical et social chaleureux. Jeff vivait une vie de petit garçon sans problème. À cinq ans et demi, lors du départ en vacances d’été avec ses parents, la famille est victime d’un grave accident de voiture. Les parents de Jeff meurent sur le coup. L’enfant reste incarcéré pendant deux heures dans la voiture, ne souffrant que de contusions bénignes grâce à l’action efficace du siège réhausseur et de la ceinture de sécurité. Il a été néanmoins très choqué psychologiquement, cherchant pendant tout ce temps à obtenir une réponse de la part de ses parents, mais en vain. Il pouvait voir sa mère, le visage ensanglanté, une partie du cuir chevelu scalpée par les bris de verre du pare-brise, ne répondant pas à ses appels et à ses pleurs. À la suite de l’accident, Jeff est recueilli par ses grands-parents paternels qui dorénavant l’élèveront et qui habitent à deux cents kilomètres du lieu de sa résidence antérieure. Dans l’apparence, l’enfant n’a pas montré tellement de changement. Il ne parle pas du tout de l’accident mais six mois après celui-ci, il commença à perdre ses cheveux, ainsi que ses sourcils et ses cils jusqu’à ne plus en avoir aucun. Le médecin généraliste a demandé l’avis d’un dermatologue qui a conseillé de rencontrer un psychologue.


        


        

          COMMENTAIRES CLINIQUES


          

            Généralités


            Nous avons vu quelques exemples de ce que l’on appelle les troubles psychosomatiques. Il s’agit de problèmes délicats à appréhender car il faut éviter l’écueil d’attribuer systématiquement une cause psychologique à une manifestation somatique sans s’être donné les moyens d’éliminer une cause organique. Mais il ne faut pas non plus prescrire des investigations somatiques interminables en omettant de considérer d’éventuels facteurs psychologiques.


            Les troubles dits psychosomatiques se manifestent par un symptôme physique et non psychologique comme le serait un état anxieux, une tristesse ou un comportement inhabituel mais sans cause organique identifiable. Plus l’enfant est jeune, plus le malaise s’exprime par des signes physiques. On repère ainsi des plaintes somatiques plus fréquentes à chaque âge voire spécifiques à une tranche d’âge.


          


          

            Les troubles psychosomatiques illustrés cliniquement


            

              Les vomissements


              Les vomissements du grand enfant (Julie, situation 1, voir ici) sont souvent associés à un contexte anxieux. Dans les antécédents, il n’est pas rare de retrouver un nourrisson « vomisseur », posant la question d’une propension à se frayer une voie de décharge aux tensions de toutes sortes par le biais du système orodigestif.


              Les vomissements du nourrisson, que nous n’avons pas cliniquement illustrés, sont assez fréquents et relèvent le plus souvent des pédiatres qui vont rechercher des malformations digestives ou des erreurs alimentaires. Associés à une perte de l’appétit (anorexie) sans cause organique reconnue, une origine psychologique sera évoquée. On retrouvera fréquemment dans ces situations une relation conflictuelle entre la mère et l’enfant autour de l’alimentation.


            


            

              L’asthme


              Il débute souvent vers la troisième année et disparaîtrait assez fréquemment à la puberté. On prête à cette maladie de multiples origines (héréditaire, psychosomatique, allergique). Actuellement, la pollution atmosphérique de plus en plus importante dans les grandes villes est très certainement à l’origine d’asthme dont les étiologies allergiques et irritatives semblent très probables. À l’instar de l’eczéma, où les préoccupations de l’entourage autour des soins corporels prennent parfois une dimension excessive (Sylvain, situation 2, voir ici), les démarches thérapeutiques concernant l’asthme et les recommandations incessantes des parents peuvent « étouffer » l’enfant et entraver son processus d’autonomisation.


            


            

              Les spasmes du sanglot


              Ce sont des pertes de connaissance brèves dues à une anoxie cérébrale (manque d’oxygénation) soudaine et de courte durée. Ils apparaissent vers six à dix-huit mois et disparaissent en général vers trois ans. Ils concernent 4 à 5 % des enfants.


              On distingue deux formes cliniques :


              

                	

                  la forme bleue (80 % des cas) consiste en une perte de connaissance brève consécutive à une frustration. Les enfants concernés sont toniques, coléreux et dominateurs (Fabienne, situation 3, voir ici). Les spasmes du sanglot sont parfois associés à une anorexie d’opposition ;


                


                	

                  la forme pâle est une perte de connaissance après un événement désagréable (douleur, peur, émotion intense). L’enfant pousse un cri bref, pâlit et chute. Les enfants concernés par la forme pâle des spasmes du sanglot sont craintifs, timides, dépendants et passifs.


                


              


              Dans l’une ou l’autre forme, une pathologie épileptique est rapidement éliminée. Il s’agit de manifestations impressionnantes, mais à l’évolution bénigne.


            


            

              Les pelades


              Il s’agit de la perte de tout ou partie des poils, avec le plus souvent comme point de départ, la perte des cheveux. On parle de pelade décalvante quand tous les poils du corps tombent (cheveux, cils, sourcils, etc.).


              Ce phénomène rare, parfois d’évolution rapide, semble être en relation avec un événement brutal, à l’origine d’un choc émotionnel inattendu, occasionnant la perte douloureuse de personnes, d’objets ou de situations chèrement investis, comme dans le cas de Jeff (situation 4, voir ici).


            


          


          

            Les autres troubles psychosomatiques


            

              Les coliques idiopathiques du nouveau-né


              Les coliques consistent en des hurlements après les repas, juste avant un assoupissement. Elles disparaissent avec un autre biberon et recommencent juste après le repas. Ces coliques n’apparaissent pas dès la naissance, mais lorsque le nourrisson est âgé d’une dizaine de jours. L’examen somatique du bébé est normal. Le bercement et la sucette sont des « petits moyens efficaces » pour traiter ce problème bénin.


              Ce comportement serait le fruit de la rencontre entre un enfant très tonique, exprimant rapidement ses besoins et un entourage anxieux, trop prompt à répondre aux sollicitations de l’enfant : il pleure, un biberon lui est donné (pas obligatoirement indispensable) créant une surcharge gastrique, et un inconfort digestif, d’où la reprise des pleurs. Petit à petit, l’enfant et sa mère, se « connaissant » de mieux en mieux, vont ajuster leurs demandes et leurs réponses et l’enfant grandissant va trouver d’autres moyens de décharge de ses tensions, d’où la disparition des symptômes après le premier trimestre.


            


            

              Le mérycisme


              Non illustré cliniquement, il se définit comme un vomissement provoqué par le nourrisson au cours du sixième mois et qui conduit à une rumination du produit de la régurgitation et un mâchonnement avant de le ravaler en tout ou partie. Ce phénomène survient principalement lorsque l’enfant est seul. Le nourrisson semble assez hypotonique dans ces moments avec un regard vide. Il accompagne parfois le mérycisme de balancements de la tête. Il peut aussi sucer ses doigts ou se tirer les cheveux. Une déshydratation et une dénutrition peuvent également survenir lorsqu’une partie seulement du bol alimentaire est avalée.


              Ce trouble considéré comme inquiétant nécessite de s’intéresser étroitement à la relation mère-enfant. Pour de nombreuses raisons, le comportement maternel à l’égard de l’enfant peut se montrer distant, froid, avec des attitudes ritualisées, automatiques. La modification du climat affectif lève très souvent le symptôme.


            


            

              L’eczéma infantile


              Parfois très impressionnant et très gênant pour l’enfant, l’eczéma infantile, dit atopique, apparaît entre six mois et deux ans, débutant au niveau de la face avant de s’étendre plus ou moins au reste du corps. Certaines observations ont montré qu’il survenait souvent chez des enfants vivant dans des institutions, même en présence de leur mère, lorsque celle-ci prodiguerait les soins corporels quotidiens sans chaleur. Une hostilité inconsciente maternelle à l’égard de l’enfant, parfois prenant un masque anxieux, est évoquée face à la pathologie cutanée de l’enfant. La disparition de l’eczéma est fréquente au cours de la deuxième année, au moment de l’apparition de la marche et du langage qui donne un début d’autonomie à l’enfant et lui permet de s’exprimer. Il aurait alors la possibilité d’être moins dépendant de la sollicitude anxieuse de sa mère. L’asthme succède parfois à l’eczéma.


            


            

              Les douleurs abdominales


              Elles sont fréquentes à l’âge de trois-quatre ans et peuvent révéler un conflit psychique ou une préoccupation que l’enfant n’arrive pas à verbaliser. Les parents doivent être attentifs à ce genre de symptômes qui peuvent relever de causes variées : difficultés scolaires, crainte de se séparer du milieu familial et parfois toutes autres raisons insoupçonnées comme le racket, les menaces, les agressions, etc.


            


          


        


        

          PISTES THÉRAPEUTIQUES


          

            Généralités


            Le plus souvent, la consultation auprès du psychiatre ou du psychologue pour un problème psychosomatique survient après que les somaticiens se sont livrés à des explorations suffisantes. La symptomatologie peut être importante, spectaculaire (les pelades par exemple) et constante dans le temps.


            Les consultations rapidement demandées auprès du psy peuvent avoir lieu dans des situations cliniques comme les spasmes du sanglot qui sont assez impressionnants et qui inquiètent fortement les parents, en particulier les mères, mais bien souvent, le pédiatre ou le médecin généraliste a réconforté les parents et donné les conseils éducatifs suffisants pour faire disparaître les signes.


          


          

            Les psychothérapies spécialisées


            Les troubles psychosomatiques indiquent des modalités relationnelles dysfonctionnelles entre un individu et son environnement. L’approche thérapeutique se devra d’explorer les relations entre l’enfant et sa famille. Cette démarche demande souvent des consultations répétées et une motivation de tous les protagonistes. Certains centres (rares) se sont spécialisés dans ce type d’approche en ayant développé une démarche théorique et pratique extrêmement spécialisée. Les entretiens sont filmés, menés éventuellement par plusieurs thérapeutes. Les données de l’entretien sont visionnées, avec ou sans les consultants, discutées, analysées ; parfois il est fait appel à des intervenants extérieurs. Tout ceci afin de dégager finement le fonctionnement familial. Bien souvent, au cours du processus thérapeutique la demande initiale, centrée sur les symptômes de l’enfant, peut aboutir à une démarche individuelle de la part d’un ou des parents ou de l’enfant.


          


          

            Les consultations thérapeutiques


            Toutefois, de nombreuses situations s’amendent facilement en permettant, au cours d’entretiens, de laisser s’exprimer les inquiétudes, les préoccupations qui envahissent les parents ou les enfants. Tel est le cas du spasme du sanglot. En expliquant qu’il ne s’agit pas d’une épilepsie, d’une convulsion liée à une anomalie cérébrale et en donnant quelques conseils éducatifs à une maman anxieuse, ce symptôme sans gravité bien que spectaculaire, peut disparaître assez rapidement.


            Les éléments de l’histoire parentale, le plus souvent de celle de la mère, sont des facteurs qui peuvent retentir sur l’enfant, sans que quiconque en ait conscience et en pensant souvent « bien faire ». Il faudra mettre en évidence avec patience et sans culpabilisation ces spécificités.


            

              Quand faut-il s’inquiéter ?


              

                La pathologie psychosomatique s’exprime en premier lieu par des symptômes physiques, pour lesquels le médecin, généraliste ou pédiatre, sera interpellé en première instance. L’expérience montre que ce n’est qu’après avoir mené un certain nombre d’investigations médicales, que l’orientation vers un psy est proposée. Le plus difficile est alors de vaincre ses réticences et d’accepter les propositions de consultation psychologique.


                Néanmoins, dans certains cas, l’origine psychologique des troubles physiques apparaît rapidement (comme par exemple, le cas de la pelade) et la consultation psy ne doit pas être différée. Une intervention précoce peut permettre une action plus efficace.
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