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L’EXPRESSION SOMATIQUE

| 92
La pathologie psychosomatique

LEON KREISLER

Par son originalité et sa fréquence dans I’enfance qui est, dit-on souvent, ’dge d’or de
la psychosomatique, ’expression corporelle prend place parmi les grandes unités de la
psychiatrie de I’enfant.

Encore convient-il de distinguer, dans ce mode d’expression, les conversions, I’expression
motrice, les troubles simulés par Penfant, ou imaginés par ’entourage, et les maladies accom-
pagnées d’authenthues désordres organiques qui seuls justifient la qualification de psycho-
somatique.

La médecine psychosomatique est une conception doctrinale et pathogénique qui accepte
et inclut les facteurs psychigues et conflictuels dans le déterminisme ou le développement
des maladies physiques.

L’approche psychosomatique rassemble un esprit et une méthode, spécifiant 4 1a fois le
sujet de Pobservation qui est I’'homme malade et un observateur, en rupture avec ’emprise
exclusive des entités de la nomenclature médicale.

L’EXPRESSION SOMATIQUE CHEZ L’ENFANT

Il existe dans I’enfance, entre les faits d’ordre somatique et psychique, d’innombrables
relations trop souvent confondues sous la rubrique psychosomatique. Cette extension abu-
sive oblige 4 une clarification, quitte & corriger dans la réalité clinique des distinctions par-
fois difficiles, en raison de Pintrication des phénomeénes.

Ainsi peut-on distinguer en classes nosologiques (tableau I) :

I / Les troubles méntaux liés & une altération organique.

IT / Les conséquences psychologiques des maladies physiques,

111 / Les conséquences somatiques des comportements anormaux : les dommages corporels
dus & des conduites aberrantes de I’enfant ou de son entourage ; ’aggravation des mala-
dies par refus de soins; les accidents qui sont une préoccupation majeure de la pédiatrie
sociale. Ces comportements fraumatogénes recouvrent de multiples variantes psychopatho—
logiques.
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IV / Les troubles 3 expression somatique dont les formes sont : la conversion ; la simu-
lation et les faux problémes somatiques ; I’expression motrice ; la pathologie psychosoma-
tique proprement dite,

TABLEAU 1
Interrelations des donndes somatiques et psychiques
dans la psychiatrie de I’enfant

1 / Troubles psychiques de cause orgaiﬁque, pathologie Iésionnelle
II / Conséquences psychologiques des maladies et infirmités

111 / Conséquences somatiques des comportement# anormaux :
— lésions traumatiques volontaires ;
— passages & I’acte auto-agressifs ;
— aggravation de maladies par refus de soins ou infractions aux thérapeutiques ;
~— conséquences de conduites déviantes
ex. aberrations alimentaires,
attitudes physiques anormales,
gccidents itératifs ;
— dommages dus 2 ’entourage
ex. sévices

IV / L’expression corporelle:
1 / La pathologie conversionnelle
2 / La pathologie psychosomatique
3 / La pathologie psychomotrice
V / Pathologie physique alléguée :
— hypocondrie
— simulation
— faux problémes somathu&s

3

Les phénomenes de la conversion

Des problémes complexes exposés au chapitre de ’hystérie, nous ne retiendrons que quel-
ques notations destinées A situer les phénoménes conversionnels par rapport 2 la clinique
psychosomatique, qu’oppose une formulation classique : « L’hystérique parle par son corps,
le malade psychosomatique souffre dans son corps ; le corps est pour I’hystérique un ins-
trument, il est pour le second une victime. »

" La transposition du conflit mental en symptomes somauqu@s touche électivement certai-
nes fonctions, dans une topographie irrationnelle sans réalité physiologique et anatomique ;
sa seule réalité est psychologique, par le truchement d’un langage corporel. Au-deld, elle
est 1’expression d’un conflit entre les tendances instinctuelles et des exigences opposées pro-
venant du milien [Fain M., 1974]. Bornons-nous quelques précisions.

‘1 / Les phénomeénes conversionnels sont, quoi qu’on.en ait dit, d*une grande fréquence
chez Penfant. Un travail en-h6pital pédiatrique les a repérés prés d’une fois sur dix, dans
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une cohorte annuelle tout venants [Manigne P., Weil-Halpern F., 1982]. Il s’agissait pour
certains de longues, et graves invalidations et d’hospitalisations multiples. Cette proportion
est plus forte encore dans les consultations externes de pédiatrie.

2 / La divergence sur I'hystérie de ’enfant [Lebovici S., 1974] peut &tre dépassée, croyons-
nous, si I'on distingue, d’une part, la névrose hystérique, constituée dans une structure éta-
blie, d’autre part, des phénoménes de la conversion, repérables dans d’autres structures
néyrotiques. La névrose hystérique mentale classique se fait jour dans ’aprés-coup de la
période de latence et ne se développe pas avant Padolescence. Mais dés’la petite enfance

- s"opérent des' mécanismes de décharge de ’ordre de la conversion dans des expressions soma- )
tiques riches et diversifiées. Il n’existe pas 3 ces 8ges de névrose hystérique, mais un fonc-
tionnement mental dont I’hystérie est le modéle, c’est-d-dire un processus névrotique par
lequel I’affect et la représentation sont, dans un premier temps, refoulés, ensuite mis en
latence, puis resurgissent sous la forme symbolique et déguisée d’une mise en scéne cor-
porelle.

3/ Les phénoménes de la conversion suscitent deux risques. Le premier est de mécon-
naftre une maladie organique: la conyersion peut non seulement tout simuler, mais aussi
masquer n’importe quoi, y compris des maladies graves inapparentes. L’erreur inverse est
Pentétement & démontrer une maladie organique inexistante qui enferme P’enfant dans un
réseau médical, prisonnier de sa pathologie, acharnement iatrogéne, a-t-oh pu dire. Cette
opposition est une source de conflits dans les équipes et de discussions interminables dans
les assemblées sur la hiérarchie des risques. Faux probléme auquel il est aisé de répondre
que Perreur de diagnostic, dans un sens ou Pautre, n’est jamais une bonne opération.

4 / L’opposition entre les phénoménes conversionnels et psychosomatiques doit &tre nuan-
cée par la connaissance de I’intrication possible d’une surcharge névrotique secondaire.
L’observation d’une fillette de sept ans souffrant d’une toux spasmodique, allergique a son
origine, et dont la ténacité désespérante s’expliquait par un mécanisme conversionnel sura-
jouté, a éé relatée dans L’enfant et son corps, 4 I'appui des remarques sur de telles fron-
tieres nosologiques {Kreisler L., Fain M., Soulé M., 1974].

La simulation

Le trouble conversionnel se pose souvent, en la théorie et en la pratique, dans ses rap-
ports avec la simulation. L’enfant, « patliomime » d’une douleur, ou truqueur du thermo-
- métre, ou porteur de lésions traumatiques provoquées, cedémes des membres par friction
ou chocs répétés, ulcération cutanée... déjoue, parfois des mois, la sagacité médicale au prix
de longs séjours dans leés hdpitaux. En principe, 1a claire conscience, par son auteur, de I’acte
simulé le différencie du phénomeéne conversionnel, objet d’une « belle indifférence ». Cepen-
dant le simulateur peut &tre un hystérique, et la séparation formelle: « On ne simule bien
que ce que I’on a » (Laségue). La simulation suscite aussi le probléme de la mythomanie
et de la perversion chez ’enfant. -

La simulation, comme la conversion, provoque chez les soignants des attitudes négati-
ves, liées & des sentiments divers : mise en échec de la médecine, provocation vraie ou res-
sentie comme telle. Il peut en résulter une tension au sein des équipes, la multiplication
abusive des explorations qui focalisent encore davantage le patient et son entourage sur le
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trouble, des attitudes répressives, latentes ou patentes, dans des confusions entre la dupe-
rie & sanctionner et le symptome & considérer.

Les faux problémes somatigues

Nous avons suggéré de réunir sous cette rubrique des situations banales de Ia pratique
pédiatrique, ol un trouble mineur, voire imaginaire, entraine de la part de la famille des
réactions disproportionnées; la multiplication inconsidérée de consultations, des mesures de
protection excessives, des régimes abusifs. Le faux probléme somatique offre au pédiatre
le masque d’un authentique symptome de la famille qui engage I’élucidation de la dynami-
que relationnelle et des motivations variées. Cet aspect est une des formes courantes de
Paction psychoprophylactique du médecin.

TABLEAU II
Expression motrice

I / Anomalies globales
Hyperagtivité, excitation, agitation, apathie, inertie

II / Activités organisées électives (habitudes nerveuses)

ACTIVITES EN DECHARGE AUTO-FROTIQUES et AUTO-AGRESSIVES
Succions compulsionnelles, masturbation
Automutilation (coups, morsures, trichotillomanie)
Bruxisme :

ACTIVITES RYTHMIQUES
Balancement du corps
Mouvements céphalogyres
Spasmus nutans

III / Activités stéréotypées
IV / Convulsions

‘ L’expression motrice (tableau H)

L’expression motrice et les syndromes psychomoteurs font I’objet d’un chapitre (p. 88)
et seront repris dans leurs particularités propres au nourrisson (chap. 92). Rappelons seu-
lement que le trouble a expression motrice, forme d’expression corporelle originale, pose
les questions difficiles de la structure et des organisations psychomoirices.

J. de Ajuriaguerra les résume ainsi : « Ils ne répondent pas 3 une lésion en foyer au sens
neurologique classique du terme. IlIs sont plus ou moins automatiques, plus ou moins moti-
vés, plus ou moins subis, plus ou moins voulus. Liés aux affects mais attachés au soma par
leur fluidité, & travers la voie finale commune, ils ne présentent pas pour cette raison des
caractéristiques de déréglement d’un systéme défini. Persistants ou labiles dans leur forme,
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mais variables dans leur expression, ils restent, chez un méme individu, intimement liés aux
afférences et aux situations. Ils ont souvent un caractére expressionnel caricatural et gar-
dent des caractéres primitifs (quoique modifiés par ’évolution uliérieure) qui-les rappro-
chent de phases primitives de contact et de répulsion, de passivité ou d’agression. Parfois
ils n’ont plus la forme du mouvement primaire mais seulement la valeur d’un symbole. »
Auvec cet auteur, nous doutons que I’expression motrice puisse se réduire 4 des modéles expli-
catifs. de type symbolique, sans méconnaftre 'importance des surcharges névrotiques éven-
tuelles, Restent a élucider les mécanismes mentaux qui pourraient les caractériser, selon la
voie ouverte par la clinique psychosomatique, Les tics sont un bon exemple de ceite plura-’
lité; les uns sont contenus dans une structure proche de I’organisation obsessionnelle, les
autres dans des défauts d’élaboration mentale, apparentés 3 la clinique psychosomatique.

"LA CLINIQUE PSYCHOSOMATIQUE A

La pathologie psychosomatique désigne les désordres organiques, lésionnels ou Sonction-
nels, dont la geneése et I’évolution reconnaissent une participation psychologique prévalente,
Pendant longtemps la psychosomatique infantile a surtout été approfondie a partir de
I’enfance de psychosomatiques adultes. La-démarche psychanalytique a depuis longtemps
proposé la'reconstruction du passé le plus lointain de sujets soumis & des traitements. « Ces
descriptions, pour valables qu’elles aient été, n’étudiaient pas les désordres de ’enfant statu
nascendi. C’est le mérite d*études contemporaines d’avoir mis I’accent sur la symptomato-
logie au cours de son apparition dans le cadre du développement de ’enfant » (J. Ajuria-
guerra). ’

Issus de la référence médicale classique, leur description provient des travaux pédiatri-
ques dont les premiers s’intéressérent aux aspects les plus visiblement psychogénes, 1’ano-
rexie et 'insomnie. Leur approfondissement résulte d’origines diverses:

1 / L’observation de ’enfant par les psychanalystes, en particiilier tenants du mouvement
dit de la psychanalyse génétique (R. Spitz, D.W. Winnicott). '

2 / L’étude conjointe des troubles précoces par des auteurs de disciplines différentes,
pédiatrique et psychanalytique. Cette méthodologie dans laguelle nous nous sommes enga-
gés [Kreisler L. et al., 1974] parut offrir les avantages réunis de ’observation directe et de
la réflexion psychanalytique qui, isolées, peuvent préter le flanc a la critique. Une expérience
pédiatrique utilisée dans une telle étude nécessite un aller et retour constant. entre 1’obser-
vation directe et la théorie, car, si I’observation pédiatrique apporte un riche matériel, celui-ci
reste ininterprétable s’il n’est pas décodé, surtout 3 un 4ge oit manque le langage. D’un autre
. ¢dté la reconstitution psychanalytique encourt le risque de créer un bébé mythique ou de
rassembler des faits chronologiquement erronés.

3 / Quant aux études comportementales, qui se multiplient notamment aux Etats-Unis, .
par leur but, qui est d’intégrer les données biologiques et sociologiques, elles se maintien-
nent hors de la perspective psychodynamique.
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Les positions psychosomatiques actuelles

Dans une littérature qui est considérable, nous ne ferons qu’extraire des notations desti-
nées & cerner les courants essentiels des tendances psychosomatiques contemporaines ; plu-
sieurs publications récentes passent en revue I’histoire et I'état actuel de ces proposmons
[Dejours C. et al., 1980].

La pathologie psychosomatique est 1’objet d’approches multiples ot interviennent et sou-
vent s’opposent les disciplines et les personnes, confluent de courants entre la clinique, les
sciences fondamentales, la sociologie et I’anthropologie comparées, les recherches psycho-
logiques de toutes obédiences et la psychanalyse.

De cette diversité émergent deux modes d’approche radicalement différents dans leur esprit
et leur méthode : la psychopathologie et la psychophysiologie qui soulignent la différence
essentielle entre deux quétes, celle du « pourquoi » et celle du « comment » des phénomé-
nes. La premiére recouvre les préoccupations de la clinique psychosomanque, la seconde
porte sur les recherches psycho- et neurophysiologiques.

On ne peut méconnaitre 'importance des perspectives comportementales qui tiennent une
place croissante & partir de la littérature anglo-saxonne. A leur avant-scéne se trouve la
fameuse « alexithymie », terme qui définit I’inaptitude & décoder et 3 exprimer les émotions
[Nemiah J.C. et Sifneos P.E., 1970]. Il est piquant de constater que cette théorie, appuyée
au départ sur la description de la « pensée opératoire », aboutit & I’hypothése d’un subs-
trat neurophysiologique aux difficultés de symbolisation du vécu affectif. Cette théorie vient
s’appliquer 2 Penfance, jusqu’a drm des questionnaires et des tests qui prétendent détecter
cette infirmité supposée. ‘

La question des rapports entre les disciplines est complexe Le clinicien peut difficilement
.rester A I’écart des recherches fondamentales qui fécondent P’observation, dirigent les inter-
rogations, limitent les interprétations. Ainsi en a-t-il été pour le sommeil, les fonctions endo-
criniennes, les phénoménes immunologiques (ol apparaissent par exemple de singuliéres
concordances entre la dépression immunitaire et le deuil), surtout la biologie du dévelop-
pement qui stimule hautement la réflexion sur la psychosomatique de I’enfant... et bien
d’autres. Un des risques est la confusion épistémologique d’une discipline 4 ’autre. Une
méme réflexion critique intéresse les études transculturelles, les mutations des maladies liées
aux migrations et aux pressions sociales: on a souvent remarqué I'influence des civilisations
urbaines qui encouragent les conduites de type « opératoire », I’efficacité par le rendement,
le quadrillage du temps, la prévalence des activités imposées et concrétes au détriment des
autres... et dans le méme temps ’inflation de la pathologie cardio-vasculaire et nutrition-
nelle. L’enfant n’échappe pas & ces pressions : des études révélent une montée impression-
nante des ulcéres digestifs chez I’enfant, au Japon. ‘

Le mouvement psychosomatique contemporain s’est développé dans Ia psychanalyse. On
rappelle souvent que Freud ne s’est pas arrété a la pathologie somatique. Mais la névrose
actuelle (Freud, 1898) porte en germe les conceptions psychosomatiques modernes qui sont
dominées par le point de vue économique. C’est dans la psychanalyse que la psychosoma-
tique prit naissance et dénomination, dans les années 1930, par une transposition de la
conversion hystérique & la pathologie des organes, « la névrose d’organe » de F.L. Dun-
bar. L’approche psychanalytique actuelle n’est pas uniforme.

Tout un courant reste encore imprégné par le modéle conversionnel, depuis les théories
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qui défendent une continuité entre la conversion hystérique et la somatisation jusqu’a la
conversion prégénitale des conceptions kleiniennes avec des formulations surprenantes:
P'ulcére gastrique, représentant de la mauvaise mére internalisée, ’eczéma, bouclier dressé
enire I’enfant et ladite mauvaise mére, I’asthme, modéle d’un cri gelé... On nous pardon-
nera d’omettre des jalons importants et de réduire  I’ironie une pensée illustrée par des cli-
niciens incontestés, telle Melita Sperling pour citer une psychanalyste d’enfant renommée.
Disons dés’ a présent qu’une des idées maitresses que nous défendons prive le désordre
psychosomatique de signification symbolique. « Le propre du trouble psychosomatique est
d’gtre béte » (de M’Uzan). « Le corps qui souffre n’est pas lieu d’un concert discordant
d’organes, biaisé par des dysfonctionnements symboliques » [Kreisler L., 1981].

Le second grand courant provient de ’Ecole de Chicago. Pour sortir de l’xmpasse conver-
sionnelle, Alexander, sur la base d’une caractérologie psychanalytique, définit des profits
de personnalité, électifs d’entités morbides, tels que ’hypertension artérielle, la coronarite,
les ulcéres digestifs... Son influence a été, et reste encore, trés grande,

11 est difficile de résumer, sans les déformer, les conceptions du mouvement qui s'était
rassemblé dans la Société psychanalytique de Paris (connu alors sous le nom de ’Ecole de
Paris), avec P. Marty, M. Fain, C. David et M. de M’Uzan, jusqu’a 1’évolution actuelle
3 PInstitut de psychosomatique de Paris (1Pso).

Historiquement, c’est la « pensée opératoue » qui a retenu attention [Marty P. et

M’Uzan de M., 1963], ol ’absence de liberté fantasmatique constitue une des caractéristi-

" ques prévalentes, et dont les éléments sémiologiques essentiels sont une pauvreté de la réverie,

comme de la vie onirique, une relation blanche dans les échanges interpersonnels, toutes
circonstances qui traduisent I'impossibilité de ’inconscient 2 se faire jour sous la forme de
représentations. « La charge liée aux affects et aux émois, mal véhiculée, et peu ou mal éla-
borée par les fonctions mentales, parait s’éngager rapidement dans la voie somatique »
(Marty). La renommeée de cette description n’est pas allée sans malentendus. Il ne s’agis-
sait pas de substituer aux profils de personnalité déja décrits le portrait de patients porteurs
d’une structure standard. Bien au contraire, prévaut la référence 3 'individuel des structu-
res et des mouvements- qui les animent. La vie opératoire est une modalité de fonctionne-
ment parfois permanente, mais plus souvent épisodique; « passages opératoires » indicateurs:
d’une désorganisation, notamment sous la forme de la dépression essentielle.

La nosographie psychosomatique de 1’adulte porte sur des structures de personnalité qui
se séparent des organisations mentalisées classiques et bien constituées, du type de la névrose
ou de la psychose par exemple. Ces catégories sont en particulier les névioses de compor-
tement et certaines névroses de caractére [Marty P., 1976, 1980]. L’économie du fonction-
nement psychique domine la théorie psychosomatique sans exclure les points de vue topique
et dynamique. Dans ce fonctionnement, on s’intéresse surtout & 1’organisation permanente
et & I’état actuel de la premiére topique, c’est-2-dire au systéme 1CS-PCs-CS. L’organisation
de la deuxiéme topique (c’est-a-dire le systéme Ca-Moi-Surmoi) renvoie surtout aux pro-
blémes des névroses classiques.

« La premiére topique assure le fonctionnement mental, la deuxi¢me anime le drame »,
dit M. Fain. Dans la premiére topique, le préconscient est la plaque tournante de 1’élabo-
ration mentale. P. Marty attribue au préconscient des qualités individuelles ; il est une entité
structurale authentique et non pas la nomination verbale d’une abstraction théorique. De

" la qualité du préconscient dépend celle de I’organisation des défenses psychiques vis-3-vis
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des situations traumatiques. La base de la vie opératoire est un défaut du fonctionnement
du préconscient et un isolement de Pinconscient. La charge liée aux affects et aux’ émois,
mal véhiculée, inélaborée, reste enfermée et contenue hors des processus de la mentalisation.

Dans les névroses de comportement, I’essentiel du processus pathologique réside dans un
défaut permanent de fonctionnement du préconscient dont les modalités d’expressions cli-
niques sont diverses. parfois, mais non toujours, loin de 13, de type opératoire.

Dans les névroses de caractére, la premiére topique est caractérisée par un fonctionne-
ment irrégulier dans le temps. Les traits de caractére, bien que d’apparence névrotique, réve-
lent I’existence d’un préconscient fragile et perméable.

La désorganisation somatique est contemporaine de phénoménes mentaux divers, surtout
les régressions et les désorganisations, dont la forme la plus sévére est la dépression essen-
tielle [Marty P., 1968]. Le qualificatif « essentiel » veut indiquer 1’absence d’expression men-
talisée positive, & I’encontre des états dépressifs classiques ol le sujet offre une riche
symptomatologie mentale. Rien de tel dans la dépression essentielle, réduite, somme toute,
4 Pessence méme de la dépression, & savoir I’abaissement du tonus des instincts de vie, dans
une disparition de Ia libido, tant narcissique qu’objectale. Elle constitue une des manifes-
tations cliniques'majeures de la présence de I’instinct de mort. Symptéme avant-coureur et
signal de désorganisation, sa détection est fondamentale pour la prévention de la désorga- .
nisation somatique.

La dépression essentielle s’exprime par un fonctionnement de type opératoire, Les activités
extérieures peuvent rester intactes sinon accrues, mais engagées dans la pure matérialité du
« factuel », mécanisées, dévitalisées. Les automatismes apparaissent, le comportement n’est
plus adapté qu’en apparence.

Significative de I'équilibre homéostatique entre les pulsions de vie et de mort, la déprw-
sion essentielle est un processus désorganisant, & haut risque somatique, par Peffraction des
défenses a la fois mentales et biologiques.

Cette bréve esquisse rend mal compte d’une pratique et d’une théorie « qui révélent les
possibilités d’extensions des processus économiques inconscients au domaine des maladies
et au-dela une théorie évolutionniste du développement, de I’organisation, des régressions,
mais aussi des réorganisations régressives » (J. Rouart, a propos de L’Ordre psychosoma-
t:que de P. Marty).

Les descriptions précédentes, sélectionnées parmi d’autres considérations importantes omi-
ses, trouvent leur justification dans la rencontre fréquente du psychiatre d’enfants avec des
parents organisés selon de telles structures. Elles ont influencé directement des orientations
théoriques et pratiques de la clinique psychosomatique dans I’enfance [Kreisler L., 1981,
1987).

Diversité de la clinique psychgsomatique chez I’enfant

La clinique psychosomatique de I’enfant est si vaste, les disciplines engagées si nombreuses,
les perspectives tellement variées qu’il importe d’abord de se situer parmi les nombreuses
orientations de ce domaine. .

Elle dresse un large éventail ol s’étalent les troubles du plus siérieux au plus anodin,.de
Ia maladie porteuse d’un risque létal jusqu’aux variations de la normalité : car I’enfant le
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mieux équilibré peut choisir le registre somatique pour exprimer un malaise, fit-il bénin et
passager. Quel enfant n’a pas, 4 quelque moment, dérangé sa famille par quelque trouble
du sommeil ou de I’appétit, des infections rhinopharyngées ou respiratoires durant un
temps ?

Dans la nomenclature pédiatrique les troubles sont rangés selon le point d’impact de la
fonction électivement touchée : le sommeil, 1’alimentation, I’élimination, la respiration, la
motricité, Ja croissance, etc. La nosographie traditionnelle regroupe les symptdmes pour.les
codifier en syndromes ou maladies déterminées selon des axes purement médicaux. La
connaissance psychosomatique les intégre dans une économie relationnelle et mentale.

x

TABLEAU III ‘
Pathologie psychosomatique de I’enfant
Nomenclature médicale

Troubles 3 expression nerveuse
Troubles du sommeil : insomnie, hypersomnie, attaque d’angoise nocturne.
Déviations alimentaires
Anorexie. Sélections alimentaires.
Inadéquations motrices : absence de mastlcatlon, persistance de la déglutltxon )
primaire. .
Absorptions alimentaires aberrantas coprophagie, géophagie, tnchophagxe, pica.
Boulimie.
Potomanie.
Désordres digestifs
Vomissements, mérycisme, syndrome des vomissements cycliques.
Coliqueés du premier trimestre, douleurs abdominales.
Colites, recto-colites.
Ulcere gastro-duodénal.
Troubles de I’élimination
Constipation. Mégacdlon psychogéne,
Diarrhée. ,
Troubles respiratoires
Asthme. Spasme du sanglot.
Troubles cutanés
Eczéma. Urticaire. Pelade. Psoriasis.’
Syndromes généraux
Troubles de la croissance (namsme psychogéne). Malnutrition.
Obésité.
Maladies allergiques.
Infections & répétition.
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Le versant médical

Issus de la nomenclature médicale, les troubles sont rangés selon le point d’impact de la
fonction électivement touchée : e sommeil, ’alimentation, I’élimination, la respiration, la
motricité, la croissance, etc. Un coup d’ceil jeté sur leur énumération (tableau III) saisit
d’emblée une grande diversité de formes et de gravité.

L’incidence chronologique

L'évidence de cette multiplicité entraine une premiére approche : 'estampillage de la patho-
logie par la datation chronologique de son éclosion et de son cours évolutif, selon le stade
rencontré dans la trajectoire du développement et dans ses données 2 la fois biologiques et
mentales. 1! en résulte qu’il est insuffisant de répertorier un trouble selon la fonction orga-
nique touchée. Peu de similitudes réunissent I’anorexie du nourrisson et celles de la-période
de latence ou de I’adolescence ; une insomnie est fondamentalement différente, une autre
maladie, pourrait-on dire, selon la date de sa survenue. Les différences sont d’autant plus
marquées que 'enfant est plus jeune. Une insomnie du nourrisson nécessite une analyse
sémiologique, des interprétations et des attitudes thérapeutiques fort différentes selon qu’elle
se trouve dans la période néonatale, le premier ou le second semestre, la deuxiéme année
avant ou aprés sa seconde moitié. Les terreurs nocturnes sont électives de la période cedi-
pienne, le somnambulisme n’apparait guére avant la latence.

Autre conséquence ; on ne peut, dans une observation psychiatrique, se contenter de I’évo-
cation rétrospective, insuffisamment précisée et datée, d’un trouble psychosomatique.

Lésionnel et fonctionnel . i .

11 importe 4 ce propos de lever une ambiguité. Elle regarde ’opposition souvent propo-
sée entre le trouble fonctionnel et la maladie 3 substratum lésionnel. Cette distinction, cer-
tes importante dans Ia pratique clinique, est contestable sur le plan général car I’expérience
enseigne que le trouble dit fonctionnel peut &tre en attente de la lésion qui nous échappe.
11 est aussi des exemples ot la lésion prend le relais du trouble fonctionnel ; « le trouble fonc-
tionnel crée la 1ésion » (Leriche). On a montré le passage possible de I’hypertension arté-
rielle fonctionnelle épisodique de I’adolescent & I’hypertension permanente de 1’4ge adulte
(Consoli).

La sémiologie

La discrimination psychosomatique des maladies et des syndromes nécessite une préci-

. sion médicale rigoureuse des aspects cliniques et physiopathologiques. Les douleurs abdo-
minales récurrentes (cf. chap. 101) représentent des troubles aussi différents que la colite
spasmodique, la migraine abdominale, les algies sans support organique... avec des diffé-.
rences psychopathologiques importantes, toute la gamme de I’expression somatique, peut-
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on dire : 1a conversion, la simulation, ’exploitation des bénéfices secondaires, les mécanis-
mes psychosomatiques.

Chaque anomalie doit étre considérée sur la base de la physiopathologie.

Pour reprendre I’exemple du spasme du sanglot, cet accident résulte d’une anoxie céré-
brale transitoire dont le déclenchement est soit respiratoire (forme cyanotique) soit cardia-
que (forme péle).

Le phénoméne asphyxique incite & envisager les incidences pulsionnelles du trouble res-
piratoire, jusqu’aux préformes de la perversion (Soulé); la perte de conscience syncopale
renvoie 4 I’aspect économique du refoulement (Fain).

Une analyse physiopathologique a été ainsi chague fois utilisée pour le mérycisme, I’insom-
nie, I’asthme, le mégacblon fonctionnel, etc.

Ce recours nécessaire aux données de la physiopathologie s’écarte, précisons-le, des
conceptions qui ravalent le trouble psychosomatique au rang des conséquences physiques
des émotions ou aux phénoménes réflexes exploités par les théories du conditionnement et
du comportement. L’analyse des signes et symptémes des données physiopathologiques, si
elle ne veut pas s’en tenir & de purs constats phénoménologiques, doit &re reversée dans
la compréhension dynamique.

Un bon exemple en est donné par ’absence de I’angoisse du huitiéme mois, phénoméne
repérable par I’observation directe dont le sens s’éclaire par la dynamique sous-jacente. Nous
Pavons trouvée essentiellement en diverses circonstances telles que I’anorexie commune, le
mérycisme et I’asthme précoce, aprés que R. Spitz I’eut signalée dans ’eczéma atopique:

La surface univoque du symptdme recouvre des mécanismes mentaux fort différents. Au
cours de P’anorexie, il s’agit d’un déplacement sur la nourriture de la phobie normalement
dirigée contre I’étranger. Dans le mérycisme, par suite de graves difficultés dans la consti-
tution de la relation objectale, les autres n’ont pas qualité d’étrangers, mais°celle d’une suc-’
cession de substituts mal intégrés. L’absence de I’angoisse du huitiéme mois au cours de

-Pasthme précoce répond, selon Fain, 4 un tout autre processus. Il s’agit d’une fixation au
systéme archaique du premier organisateur de Spitz ol le sourire se produit sans discrimi-
nation du partenaire, pourvu qu’il soit humain. Dans d’autres conditions, .que nous retrou-
verons dans un paragraphe suivant, ce phénoméne est significatif du « comportement vide »
de bébés amputés de leur fonctionnement objectal et exposés 4 de graves désorganisations
somatiques.

Qu’il s’agisse de I'une ou I’autre des perturbations, une donnée de base essenticlle est une
précision sémiologique rigoureuse. Ainsi avons-nous pu- voir 'importance des nuances trou-
vées dans la qualité d’une insomnie, d’une anorexie, de spasmes du sanglot, etc. L’analyse
sémiologique procéde de la clinique pédiatrique dont ’intervention est un fait et une
nécessité.

L’investigation psychosomatigue ,

Le décodage du désordre psychosomatique repose sur une investigation qui a dé nom-
breuses originalités, non seulement par rapport a ’adulte, mais également dans la psychia-
trie de ’enfant, par le poids méme de la maladie physique, ses déterminismes et ses
conséquences secondaires pour I'enfant et pour sa famille. La compréhension de la psycho-
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somatique impose, pour ceux qui I’envisagent, pédiatres ou psychiatres, la connaissance &
¢galité des deux versants qui la construisent, comme les deux bords du méme toit : le dysfonc-
tionnement organique d’une part, mental de I’autre. Le somaticien qui attacherait une atten-
tion exclusive au corps victime d’agressions, le psychiatre qui s’envolerait dans les
spéculations sur un corps imaginaire coupé de ses attaches charnelles, ’un comme I’autre
seraient infirmes de la dimension fondamentale contenue dans "unité psychosomatique. Ce
principe élémentaire devait &tre rappelé dans un engagement constamment interdisciplinaire
entre la pédiatrie et les disciplines psychologiques.

L’investigation psychosomatique de I’enfant est pluridimensionnelle et interactive. Elle
embrasse dans la méme saisie les caractéristiques psychosomatiques de I’enfant et la per-
sonnalité de ses partenaires. Elle est aux aguets a la fois du comportement de I’enfant et
des interactions qui circulent dans la relation triangulaire entre ’observateur, I’enfant, et
son ou ses partenaires habituels. Il n’est pas de modéle standard de I’investigation. Cha-
que consultation contient ses singularités d’engagement, de déroulement et de conclusion,
selon les circonstances, la particularité du syndrome, sans compter ’originalité propre au
clinicien. Spontanée, inventive, improvisée au-gré des réactions individuelles et des thémes
qui surgissent dans le discours, ’observation n’en est pas moins soumise & des orientations
précises d’exploration :

1 / I’enfant lui-méme dans son double aspect médical et psychologlque, son comporte-
ment, sa structure mentale;

2/ les phénomén@s de l’interaction pathogéne; les conditions étiologiques et les évé-
nements ;

3 / les caractéristiques psychologlqum des interlocuteurs habituels de I’enfant ;

4 / la famille, sa structure individuelle et ’économie de son fonctionnement, les carac-
. téristiques sociales. .

. Ajoutons que toute investigation, dﬁt—elle rester unique; est chargée d’un projet théra-
peutique.

Les principaux buts de I’investigation sont :

1 / La précision des circonstances, permanentes ou fortuites, dont 'influence est signi-
ficative, & I’origine de la décompensation somatique ;

2 / L’identification de structures affectives dont la fragilité expose le jeune patient & la
désorganisation psychosomatique. Ces structures vulnérables prennent place dans la noso-
logie pédopsychiatrique a cOté des structures classiques ; ‘

3 / La reconnaissance des mécanismes mentaux par lesquels s’opére la rupture de I’éco-
nomie psychosomatique et par voie de conséquence 1’effondrement des défenses biologiques.
Ce sont d*une part la dépression essentielle, processus majeur de la désorganisation soma-
tique & tout dge, de I’adulte an nourrisson, d’autre part le surplus d’excitation, d’impor-
tance non moindre chez ’enfant.

\]
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LES FACTEURS PATHOGENES

LES EVENEMENTS DECLENCHANTS

DE PHENOMENE TRAUMATIQUE

EN PATHOLOGIE PSYCHOSOMATIQUE '

L’observateur de la pathologie psychosomatique est souvent surpris par I’évidence des
conditions conflictuelles, phénoméne & rapprocher de la clarté étiologique souvent remar-
quée pour le déclenchement de la désorganisation psychosomatique, en regard de opacité
qui embrume le phénoméne névrotique ou psychotique.

Les facteurs pathogénes et les événements déclenchants ne peuvent pas étre réduits a des.
phénomenes du type action-réaction, selon les modéles agressologiques élémentaires de la
psychophys1010g1e Le traumatisme trouve un impact en fonction de la vulnérabilité du
psychisme qui le regoit.

~ Les phénomenes d’ambiance pathogénes peuvent &tre séparés en deux catégories. D*une

part la surcharge d’excitation, d’autre part I’insuffisance de stimulation. Cette distinction
doit étre nuancée dans les faits. Elle souligne I’importance du pomt de vue économlque dans
la psychosomatique.

Sous peine de confusions — elles ne sont pas rares —, les situations traumatogénes per-
manentes doivent étre distinguées de 1’événement traumatique ponctuel. Une situation exem-
plaire de bombardement traumatique au long cours est celle du nanisme par souffrance
psychologique, comme en atteste la reprise de 1a sécrétion hormonale et de la croissance sta-
turale, dés les instants mémes ol Venfant est soustrait & sa famille.

L’événement déclenchant souléve le probléme général du traumatisme : son intensité; sa
soudaineté, sa survenue inopinée, son impact sur ’organisation mentale préexistante dont
il modifie le fonctionnement.

En clinique psychosomatique, le propre de I'événement traumatisant est d’entrainer avec
hti un débordement des protections mentales vis-a-vis de la désorganisation somatique, sous
’effet de la rupture de Pinvestissement ou de la surcharge excitante. Le modéle le plus pré-
coce en est la séparation subite du bébé, coupé de sa meére, jeté dans la détresse anxieuse
et/ou la dépression anaclitique. ‘

L’événement traumatique intervient non seulement par sa nature mais encore et surtout
par la résonance affective qu’il trouve chez le sujet: Ainsi un événement courant — nais-
sance d’un puiné, entrée a I’école, changement de domicile, interventions chirurgicales bana-
les, etc. — peut avoir autant d’impact qu’un événement sérieux : conflit familial, désertion
d’un parent, deuil..., réveillant par 13 les angoisses primordiales : la séparation, ’anéantis-
sement, la castration et des expériences antérieures réelles ou fantasmatiques. Deux déduc-
tions principales en découlent : ’

1 / Le repérage des événements et des situations traumathues offre un champ des plus
accessibles a ’observation et & ’action de la médecine praticienne. On pourrait multiplier
les exemples ot les modifications de I’ambiance ont pu couper court & des bronchopathies
liées 2 la vie chaotique d’un bébé, des céphalées ou des douleurs abdominales récurrentes,
réglées par la mise en ordre d’une tension scolaire, des asthmes dont la répétition a été stop-
pée par le désengagement d’un conflit parental...

2 / Le traumatisme, par son évidence méme, expose au risque de conduire & une pers-
pective purement événementielle. Ainsi rencontre-t-on des études psychosomatiques fondées
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sur des répertoires de situations ponctuelles dressés dans des visées statistiques ; le trauma-
tisme envisagé selon le modéle du « stress », lequel enjambe toute dimension mentale et
humaine, plus généralement.

Evidence n’est pas simplicité. L’observation suivante veut montrer la complexité du phé-
noméne traumatique. .

Leila nous fut adressée a I’3ge de 7 ans 1/2 par le psychiatre d’un externat médico-
pédagogique qui nous interrogeait sur I'orientation psychothérapeutique en raison de Iasso-
ciation & I’état mental de deux maladies : un diabéte insulino-résistant, et une comitialité. (On
sait que le diabte infantile est une maladie auto-immune par autodestruction sélective de cel-
lules pancréatiques. Les maladies auto-immunes reconnaissent trés généralement des événements
générateurs de dépression essenticlle et une vulnérabilité psychosomatique préexistante.)

Le diabéte s*était déclaré de fagon soudaine 4 I’dge de 3 ans 1/2, dans les jours mémes qui
avaient suivi le départ de la mére en clinique d’accouchement pour la naissance de la seconde
de la fratrie. Dés la séparation elle était tombée dans une grande asthénie dépressive, blentbt
suivie de ’apparition de la polydypsie et de la polyurie.

Dés le début de la grossesse la mére avait arrété son travail, pour des nécessités de repos.
Pendant 8 mois elle s’était consacrée entidrement & Leila dans une relation d’une extréme proxi-
mité. Elle voulait, disait-elle, ratiraper le temps perdn, n’ayant pas eu jusque-l2 beaucoup de
loisirs pour elle. Elle avait souffert de ne pouvoir Pélever, la garde de I’enfant ayant été par-
tagée (curicusement) en alternance quotidienne entre une nourrice et sa propre mére, la grand-
mére adorée de Leila devenue pour elle une vraie mére. Un autre événement marquant avait
¢été une brouille violente qui, dés le début de la grossesse, avait entrainé la disparition de Ia grand-
mére : premier coup traumatique, suivi de P'instauration d’une relation nouvelle exclusive, acca-
parante, toute d’enveloppement narcissique. Ainsi le départ de la mére 3 la clinique apparait-
il comme un second coup traumatique, répétitif et amplificateur du premier (la disparition de -
la grand-mére) destructeur de Ja réparation que 1’enfant avait pu trouver dans le nouvel inves-
tissement : coup et aprés-coup, chargés d’un méme sens, la chute dans le vide, Panéantissement
objectal.

11 apparaissait, dés le trés jeune ige, les indices d’une fragilité dont la conséquence avait été
une maladie convulsive qui s’était déclarée & 8 mois — la période de 1’angoisse face & I'étran-
ger. Pouvait intervenir la qualité contestable du gardiennage : la situation de compétition et
de rivalité entre la mére, la grand-mére et la gardienne, ’effacement du pére, sans compter le
10le possible de la médication anticomitiale 4 I’égard des défensa mentales, sans vouloir en
contester la nécessité. N

La présentation de I’enfant était impressionnante, sans commune mesure avec la génétahté
des enfants diabétiques. En méme temps que le diabite, elle était tombée dans une régression
massive du langage et des activités évoguant un trouble de la personnahté du type des structu-
res frappém de mauvaise organisation.

LES STRUCTURES MENTALES A RISQUE PSYCHOSOMATIQUE
\ -

L’individualisation de personnalités vulnérables vis-a-vis de la désorganisation psycho-
somatique repose sur une idée centrale dans les conceptions de I’Institut de psychosomati--
que'de Paris : chez ’aduite, comme pour Penfant, un fonctionnernent sans défaillances, grice
4 une organisation psycho-affective solide, constitue l’msenﬁel des défenses mentales qui
s’opposent A la désorganisation somatique.

Cette proposition invite & construire une nosographie psychosomatxque de I’enfant fon-
dée sur les structures [Kreisler L., 1981, 1987].
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Par structure il faut entendre non pas un état définitif mais une modalité actuelle de fonc-
tionnement qui rejoint le potentiel de malléabilité propre & P’enfance.

Les principales. structures infantiles 4 risque psychosomatique, jusqu’ici identifiées, sont
la névrose de comportement, certains fonctionnements névrotiques, les états d’inorganisa-
tion et la structure dite allergique. Cette liste n’est certainement pas exhaustive. '

Névrose de comportement et « comportement vide »

Le comportement d’un enfant qui va bien exprime 4 Ia fois son adaptation au monde réel
et les programmes inconscients qui surgissent dans les représentations. La structure compor-
tementale est marquée par ’incapacité de I’élaboration fantasmatique. Les activités de ces
enfants ne sont pas infiltrées par les pulsions inconscientes comme normalement, ou comme
dans les acting out des névroses mentalisées.

L’activité du névrosé de comportement est induite par le factuel, ¢ est-a dire suscitée et -
entretenue par 'immédiat de ’environnement matériel des choses, des situations ou des per-
sonnes. Elle est monotone, pauvre et vide, privée d’impulsions imaginaires. Cette structure
est facilement identifiée par ’observation du comportement, 1’absence de liberté fantasma-
tique et la pauvreté des représentations qui apparaissent dans P’entretien, ou par les tests
projectifs, 1’insuffisance ou la particularité des réves.

Les perturbations de la fonction onirique sont d’une grande importance sémiologique et
doctrinale [Fain M. et David C., 1963 ; Braunschweig D. et Fain M., 1975]. Les unes sont
révélées seulement par P’investigation, les autres cliniquement évidentes. Nous, en avons sou-
ligné les singularités dans différents syndtomes et par 1’exemple du somnambulisme qui est,
pensons-nous, une activité hypnique préconsciente [Kreisler L., 1981]. '

Longtemps délaissée dans la nomencldture pédopsychiatrique, la névrose de comporte-
ment de ’enfant a des traits structuraux apparentés 3 la névrose de comportement décrite
a I’age adulte par Pierre Marty qui en a démonté le défaut essentiel ; celui-ci réside dans
une insuffisance fonctionnelle du préconscient — I’instance qui dans la premiére topique
régule la circulation entre I’inconscient et la conscience. Cependant une différence marquée
la sépare de ’adulte: 1a réversibilité possible pour la mise en ceuvre de mesures appropriées.
Comme toute autre, la structure comportementale n’est pas installée définitivement avant
‘Tadolescence qui est la période organisatrice de la personnalité. Cette réversibilité plaide
contre un mécanisme neuropsychologique inné. C’est pourquoi auss1, plutét que de struc-
ture, on devrait parler de fonctionnement comportemental. -

Dés le premier 4ge on peut observer des modalités de foncnonnement apparentées aux
précédentes et qui pourraient en &tre les prémices. Nous en avons proposé la description sous
la dénomination du « comportement vide du jeune enfant » [Kreisler L., 1981]. Elle a été
faite A partir d’enfants souffrants ou exposés 3 une pathologie sévére quoique diversifiée.

Les caractéristiques mentales de la-névrose de comportement et du comportement vide
ont été repérées A partir de désordres somatiques d*une grande diversité, les uns communs,
telle la prédisposition aux infections rhino-pharyngées, otites et affections respiratoires répé-
tées, les autres sévéres, susceptibles de toucher tous les appareils : conduites alimentaires 2
haut risque, troubles graves du sommeil, asthme, recto-colite ulcéreuse, polyarthrite évo-
lutive, troubles de la croissance... pour ne citer que des exemples.
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Les états d’inorganisation

Les enfants les plus sérieusement touchés montrent de graves défauts de leur organisa-
tion qui atteignent tous les secteurs, ou presque, du développement. Les inorganisations rejoi-
gnent la conjoncture de privations affectives sévéres, souvent -doublées de conditions
familiales ou sociales défectucuses et parfois de malmenages physiques. L ‘enfant du désordre
Dpsychosomatique en donne pour illustration le nanisme par frilstratiqn {Kreisler L., 1981,
1987], bien que les retards de croissance de nature psychologique puissent se trouver dans
des conditions différentes et dans d’autres structures.

Une description détaillée du comportement vide et des inorganisations structurales du
jeune enfant se trouve au chapitre de la clinique psychosomatique du nourrisson (chap. 112).

Les troubles néyrotiques a risque psychosomatique

La nosographie psychosomatique de I’enfant ne se résume pas a la structure comporte-
mentale. La faiblesse des défenses mentales vis-3-vis de la désorganisation psychosomati-
que se trouve également dans cértaines structures névrotiques dont le trait essentiel est
qu’elles sont mal élaborées, ce qui les oppose aux névroses mentalisées classiques telles que
la névrose phobique, ou hystérique, ou obsessionng¢lle,

Une structure névrotique solidement établie posséde une valeur défemzve vis-a-vis de la
somatisation.

La pathologie psychosomatique du vide, précédemment décrite, tient une place majeure
en raison de la gravité de ses formes et des incidences théoriques qui en découlent. Mais
elle n’est pas la plus fréquente. L’importance numérique croissante de toute une frange
névrotique apparait mieux 2 mesure que notre expérience s’étend. Par une coincidence qui
n’est pas du hasard, nos collégues qui travaillent avec les adultes attachent une attention
grandissante aux névroses de caractére & mentalisation défectueuse.

L’expression somatique de ces formes névrotiques est d’une grande variété sans spécifi-
cité absolue, mais plus souvent orientée vers l&s maladies énumérées plus haut dans la patho-
logie du surplus d’excitation.

Les troubles névrotiques relevés se montrent, eux aussi, vanables en intensité et en qua-
lité, avec une prévalence de perturbations de type anxio-phobique mais sans représentatlons
phoblqu&s continues et typées. Ou bien ce sont des tendances perfectionnistes, ou encore
uné propension 2 nier les conflits et & refouler les pulsions agressww comme dans la névrose
dite de I’enfant sage...

On pourrait se laisser tenter d’attribuer une valeur symboligue aux pl;énomén&s corpo-
rels. Cependant la fragilité tient moins au contenu qu’a Pintensité de la production fantas-

- matique. La vulnérabilité est due conjointement & I’extréme sensibilité réceptive de ces
enfants et 3 I’intensité des affects dont 'inondation submerge les capacités fonctionnelles
du préconscient. Interviennent séparément ou simultanément des circonstances extérieures
permanentes ou fortuites dont la pression bouscule les défenses psychosomatiques.

Ces formes structurales névrotiques s’inscrivent dans la pathologie psychosomatique du
défaut de pare-excitations, de la contrainte et du surplus d’excitation.

Les qualités essentielles attribuées au préconscient sont, nous 'avons vu, la plénitude, la
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souplesse et la stabilité. Ces patients ont souvent une grande richesse fantasmatique et oni-
rique mais, outre leur vulnérabilité émotionnelle, ils sont exposés & de grandes irrégulari-
tés fonctionnelles.

L’oppositi_on en une paire contrastée du comportément vide aux fonctionnements de type
névrotique ne résume pas en totalité les structures a risque somatique du jeune enfant. La
structure dite allergique est une variante névrotique d’une certaine spécificité.

La personnalité des enfants atteints d’asthme et d’eczéma

La personnalité de ces enfants est d’une grande diversité et échappe a la description d’un
profil spécifique monté en portrait-robot psychologique. On peut néanmoins reconnaitre
certains traits structuraux d’une fréquence significative: 1 / la grande fragilité émotionnelle ;
une conjonction psychosomatique remarquable réunit, pensons-nous, ’hyperréactivité bron-
chique d’une part et I’hypersensibilité affective de 1’autre; 2 / I'intensité des besoins affectifs
doublée d’une faiblesse des moyens autonomes pour y pourvoir, dont il résulte un besoin
impérieux et incessant d’accrochage aux personnes et 3 I’environnement dans une proximiié
souvent fusionnelle; 3 / Iintolérance vis-3-vis des situations conflictuelles.

Pour un tiers de nos patients atteints d’asthme ou d’eczéma, les traits de la personnalité
allergique ont pu étre reconnus, apparentés 2 la description faite chez 1’adulte par Pierre
Marty [1958]. Son aspect le plus apparent est la qualité de la relation 3 autrui. Les princi-
pales singularités.en sont les suivantes:
¢ un besoin permanent d’attachement aux personnes et 3 ’environnement qui traduit 4 la
fois Pintensité des besoins affectifs et le manque d’autonomie pour y pourvoir ; .
® ]*évitement des sitiations conflictuelles qui se fait par plusieurs moyens: 1 / ’annulation
de Pagressivité du sujet et sa négation chez les autres; 2 / la substitution rapide, quasi ins-
tantanée, d’un objet d’attachement 3 un autre.

Cet ensemble suggére la persistance d’un fonctionnement psycho-affectif primitif et un
blocage des processus de séparation-individuation.

L’essentiel de I’économie psychosomatique dans la personnalité de Pallergique essentiel
est utilisation excessive du déplacement comme modalité défenisive. Elle est porteuse d’une
grande vulnérabilité, car aisément débordée par les événements réels ou vécus comme tels
qui attentent 3 ce systéme : situations de rivalité, séparations, conflit enire les parents, deuil...
C’est alors la crise ou la succession de crises, qui 3 leur tour aggravent la dépendance.’

L’observation directe de 1’eczéma par Spitz et de I’asthme du nourrisson par Kreisler et
Fain a permis de repérer les prémices de cette structure, notamment 1’absence d’angoisse
devant Pétranger qui pourrait résulter déja d’un phénomeéne de déplacement pour éviter
P’angoisse de la séparation [Fain M. et Kreisler L., 1981]. Certaines circonstances relation-
nelles ont pu &tre explicitées. Les unes tiennent aux conditions de vie du bébé, notamment
P'instabilité de la garde, ou une situation de rivalité entre la mére ou la nourrice ou la cré-
che. Elle réalise I'introduction prématurée dans la relation d*un troisiéme personnage : c’est
le cas des enfants dont la garde est partagée entre deux personnes. Elle aboutit 4 coincer
P’enfant dans une position pour ainsi dire prématurément triangulaire, qui surcharge le travail
* de cohésion du premier organisateur, le déborde et le maintient au détriment ‘du second.

La deuxiéme situation répond a la personnalité de ces méres que la fréquentation des
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jeunes asthmatiques permet de rencontrer, banalement qualifiées de surprotectrices, terme
galvaudé mais qui, dans le cas ﬁr’éscnt, a un sens assez précis. Ces méres ne tolérent de la
part de ’enfant que des satisfactions réalisées & leur contact. Il s’agit d’un surinvestisse-
ment continu, rattaché au « fantasme de retour de I’enfant in utero » (Fain). Dans un
systéme de captation surprotectrice, ’enfant est traité sans projet d’avenir et de progrés.

Ces différentes conditions se rejoignent pour bloquer I’économie fonctionnelle affective,
aux racines mémes de ’autonomisation. L’asthme est, peut-on dire, une maladie de la crois-
sance affective qui suggére la persistance d’un fonctionnement archaique et un blocage des
processus de séparation-individuation.

Ces dispositions sont-elles héritées en méme temps que la prédisposition allergique ? Sont-

“elles lides aux conditions 2 la fois physiques et psychologiques de la grossesse, ou acquises
2 la faveur d’expériences précoces dans la relation duelle primitive? Sans tomber dans le
dogme d’une fatalité héréditaire, on peut admeitre une double tendance innée, a la fois
* immunologique ef psychologique; double aiguillage ou les données biologiques et menta-
les coopérent a la-constitution de la structure allergique essentielle. Cette ouverture n’est -
pas purement spéculative. Alerté par la notion, dans la famille, d’une maladie asthmati-
que, ou de telle autre expression allergique, le pédiatre, loin de la considérer comme un poids
inéluctable, attache toute son attention A en prévenir les effets. L’éviction allergénique est
une chasse aux sorciéres, si la dimension psychologique est occultée dans la prévention.

La personnalité allergique type ne concerne pas la généralité des jeunes patients. D’autres
appartiennent A des structures de type névrotique fragiles, dont la décompensation entraine
avec elle la désorganisation critique. Ces enfants frappent par 1’évidence des facteurs émo-
tionnels dans le déclenchement des crises, & tel point que certains allergologues ont pu les
ranger sous la ritbrique (contestable) des « asthmes psychogénes ». C’est 3 leur propos sur-
tout qu’ont ét¢ développées les théories de ’asthme plaquées sur la névrose et la conver-
sion. Modéle critiquable car la crise d’asthme ne peut pas &ire réduite & une dynamique
inconsciente, sans méconnaitre. toutefois 1’influence décisive de surcharges névrotiques secon-

"daires. A Popposé du faux asthme par polypnée hystérique ou du blocage respiratoire d’ori-
gine nerveuse, la crise d’asthme n’est pas I’éguivalent symbolique d’un cri gelé, de pleurs
réprimés ou de I’angoisse.

Pour compléter une énumération qm n’est pas exhaustive, évogquons les structures com-
portementales, qui sont d’expressions diverses, tant6t mouvementées, tant6t peu apparen-
tes. Parmi ces derniéres se trouve la « névrose de Penfant sage », tableau bien connu du
jeune asthmatique qui emplit de satisfaction sa famille par sa docilité, fille ou fils sans repro-
che, écolier ponctuel, acharné, besogneux ; surface tranquille d’un conformisme qui revouvre
une éradication périlleuse des émergences pulsionnelles. ‘

Les formes graves de la maladie asthmatigue, compliquées d’insuffisance respiratoire ou
d’infection, reconnaissent des circonstances électives. Une des plus courantes est la surcharge
oppressive des contraintes, particuliérement nocives quand elles s’exercent sur la fonction
respiratoire, tels ces enfants ou adolescents dont la vie est accaparée par I’attention exclu-
sive de leurs parents sur leur souffle et leur expectoration, avec des restrictions abusives de
leurs activités. Non moins fréquentes sont les situations familiales conflictuelles et les condi-
tions socio-économiques défavorables, doublées de frustrations. Les défauts de ’organisa-
tion psychosomatique tirent souvent léur origine de carences relationnelles précoces, de la -
froideur affective des partenaires, de séparations itératives dans la prime enfance.
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L’effondrement des défenses somatiques se fait par des mécanismes de décompensation,
dont le plus menagant est 1’atonie dépressive qui joue un réle de premier plan dans les for-
mes graves de ’asthme infantile.

Le déterminisme psychosomatique a ses limites. Il est des enfants asthmatiques pour les-
quels les investigations les plus atténtives ne peuvent pas découvrir des particularités dignes
d’étre incriminées chez eux ou dans leur entourage. La proportion en est difficile a fixer,
elle est soumise au recrutement et aussi 4 la qualité psychologique de Pobservateur. Elles

. appartiennent au domaine médical, sans exclure toutefois les répercussions secondaires de
la maladie. C’est & propos de cette indépendance évolutive de phénoménes allergiques, par
rapport au faisceau central de la personnalité, que ’on parle parfois de dynamismes paral-
18les [Marty P., 1980f. ‘

Un des grands intéréts de I’asthme par rapport aux troubles 3 expression fonctiomnelle
a été justement de pouvoir saisir sur le vif une continuité des défaillances 3 partir de la petite
enfance dans une similitude et peut-8tre méme certaines identités des structures psychiques
caractéristiques de cette maladie a I’4ge adulte. Ce fait n’est en contradiction ni avec un
passé exempt de crises chez beaucoup d’adultes asthmatiques, ni avec I’absence de mani-
festations comparables dans les antécédents de mala}di&s psychosomatiques . révélation
tardive. '

LES MECANISMES MENTAUX
DE LA DESORGANISATION PSYCHOSOMATIQUE

La décompensation dépressive

L’effondrement des défenses somatiques se fait par des mécanismes mentaux de désor--
‘ganisation dont la plus explicite est une forme de dépression. Elle est une des circonstan-
ces mentales parmi les plus fréquentes, propres a ’éclosion des maladies. Tantbt elle frappe
une des structures exposées qui viennent d’8tre décrites, tant6t elle survient dans le cours
de la vie d’un enfant jusque-12 sans histoire, par. une modification de la relation, soudai-
nement vidée de sa plénitude affective.

Chez le nourrisson, les circonstances actuelles en sont rarement celles de la dépression ana-
clitique décrite par Spitz. Plus souvent, la rupture du lien maternel est due soit 3 des aléas
qui surviennent dans la vie de ’enfant, soit & des circonstances qui opérent un désinvestis-
sement 2 son égard, en particulier une dépression mentale de la mére, « changement bru-
tal et véritablement mutatif de 1’image maternelle » qui suggére les mécanismes de la névrose
traumatique.

Décrite chez I’adulte sous le titre de la dépression essentielle qui est génératrice de la pensée
opératoire, I’atonie dépressive de ’enfant peut s’observera tous les 8ges, du nourrisson a
I’adolescent. L’expression clinique en est tantdt évidente, tantdt larvée ou méme camouflée
sous des symptdmes tels que ’asthénie chez le grand enfant ou 1’adolescent.

Le terme de dépression est sans doute équivoque, car il peut préter  confusion avéc les
dépressions mentalisées classiques. Ici Ia coupure avec le lien objectal provoque une sidé-
ration et une rupture cataclysmique du fonctionnement psychosomatique. Elle réalise une
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atonie plus proche du deuil que de la mélancolic. Son expression est toute négative, inhibi-
tion, inertie, indifférence, sans angoisse, sans détresse ni méme tristesse. La monotonie méca-
nique des comportements qui accompagnent le vide dépressif est proche de celle du
comportement vide. Chez I’enfant, comme pour I’adulte, I’atonie dépressive est un méca-
nisme de désorganisation psychosomatique majeur. Elle intéresse les maladies les plus
variées. Rappelons des correspondances remarquables découvertes par les recherches bio-
logiques actuelles, en particuler les dépressions immunitaires qui coincident avec des circons-
tances de deuil.

Surplus d’excitation et contrainte - ¢

Le surplus d’excitation est, & c6té de la dépression, I’autre processus majeur de la soma-
tisation chez ’enfant et le nourrisson. Elle apparait en particulier dans la pathologie fonc-
tionnelle courante, les troubles du sommeil, le spasme du sanglot, nombre de syndromes
digestifs : les coliques du nouveau-né, le syndrome du c8lon irritable, les colopathies et les
douleurs abdominales récurrentes de la seconde enfance, les céphalées fonctionnelles.

Le surplus d’excitation contient uh potentiel immédiat de décharge fonctionnelle. Ainsi
rejoint-on la notion de pare-excitations, fonction par laquelle I’organisme est protégé contre
les excitations provenant de I’ambiance ¢t dont I’intensité excessive risque de lui nuire. Le
surplus d’excitation et la contrainte se révélent comme générateurs d’une large frange de
la pathologie psychosomatique. Dans Le nouvel enfant du désordre, j’ai pris pour exem-
ple un cas de lupus érythémateux localisé, chez une fillette de deux ans soumise & des pres-
sions extérieures intenses et discontinues en méme temps qu’elle développait une pathologie
névrotique ultra-précoce. . -

Chez le nourrisson comme 2 tous les ges de I’enfance, les troubles du sommeil sont 3
I’avant-scéne de la pathologie du surplus d’excitation.

Débordé par les pressions extérieures ou par I’angoisse, le psychisme est mis en échec dans
son rdle de protection. ‘

Les angoisses génératrices de désorganisation sont diffuses, c’est-3-dire privées de repré-
sentation ; l¢ patient ne peut y reconnaitre ni cause, ni contenu. Elles renvoient & Pangoisse
archaique du bébé & la disparition de sa mére. ’

Il est & noter que la dépression essentielle est généralement précédée d’une période
d’angoisses diffuses. ‘

Ainsi, le surplus d’excitation comme la dépression essentielle nous renvoient-ils & une idée
maitresse des conceptions psychosomatiques qui sont nétres: la correspondance entre la
désorganisation psychosomatique et ’échec de I’élaboration mentale, notamment par I’échec,
le blocage ou la répression des affects, des représentations et de la symbolisation.

La régulation de I’excitation est au centre de I’économie psychosomatique de l’individu.

Le « choix » de I’organe. L’inné et I’acquis. L’hérédité. Lenvironnement précoce
- ‘ )
Pourquoi tel enfant devient-il un anorexique, tel autre souffre-t-il d’insomnie ou d’énu-

résie ? Cette question du « choix », déja évoquée par Freud dans les termes de la complai-
sance somatique, suscite des opinions divergentes, Les uns invoquent une prédisposition due
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4 la constitution, ou 2 la faiblesse d’un-systéme organique due a 1’4ge ou 3 une particula-
rité pathologique. On ne peut nier des différences individuelles par exemple de I’appétit et
du sommeil, non plus que la fragilité de certaines sphéres organiques 4 des ages détermi-
nés, tels les fonctions digestives et le systéme nerveux chez le nourrisson. On peut admet-
tre aussi les inégalités instinctives des besoins affectifs, violents chez certains, modérés pour
d’autres. A I'opposé on développe la théorie de la spécificité du conflit : le corps répond
13 ot il est touché ; un bébé devient anorexique par contrainte élective sur la nourriture. Mais
la contradiction n’est qu’apparente. Un nourrisson doté par nature d’un petit appétit peut
&tre sujet plus qu’un autre 3 tomber dans les difficultés allmentalws en face d’une mére obsé-
dée par ’embonpoint de son enfant. !

11 est raisonnable d’accepter une conjonction, si 1’on considére que le point de faiblesse
peut &tre celui de 1’impact conflictuel et devenir le lieu de la fissure par ol s mﬁltre la désor-
ganisation.

La constatation de troubles sifnilaires dans la famille pose I'importante question de I’héré-
dité, tantdt niée vigoureusement, tantdt farouchement défendue par des partisans intraita-
bles de 'organogendse.

11 est slir que, si nette soit Pincidence familiale d*un sommeil fragile, d*un appétit trop
faible ou trop fort, de maladies allergiques..., ni I’insomnie, ni ’anorexie ou 1’obésité, ni
I'asthme ou ’eczéma ne se transmettent selon le modele génétique mendélien de l’hémophxhe,
ou d’autres maladies héréditaires.

Des études neurophysiologiques récentes ont introduit la notion de I’« ouverture généti-
que ». Elle assure des bases scientifiques 2 la notion de la prédisposition aux maladies. Des
animaux d’une m&me espice, soumis dans les premiers temps de leur vie & des conditions
traumatisantes identiques, vont, selon la souche dont ils sont issus, développer ou non cer-
taines anomalies. Hors de ces conditions expérimentales, ni les uns ni les autres ne devien-
nent anormaux. La prédisposition organique méme avérée doit &tre envisagée sous 1’angle
de cette différence qui est essentielle entre I’organiquement possible et ’héréditaire inéluc-
table, Ainsi doit cesser la querelle séculaire entre I'inné et ’acquis.

La constatation d’une prédisposition familiale, loin d’inciter & baisser les bras, doit au
contraire faire redoubler Ia vigilance pour réduire un risque certes plus grand, mais qui n’est
pas celui d’une fatalité.

Les conditions de ’environnement précoce doivent retenir toute 1’attention.

Dans les recherches contemporaines on est frappé par les concordances dans les domai-
nes physiologiques et psychologiques qui s’attachent au stade initial de la vie, révélées par
I’expérimentation et I’écologie, confirmées par 1’observation humaine. L’environnement pré-
coce marque ’organisme d’un sceau définitif. « L’organisme n’oublie rien » (R. Debré).
De circonstances initiales particuli¢res peut résulter un type de taille ou d’embonpoint de
caractére définitif (Dubos) ou se constituer une économie métabolique ou immunitaire anor-
male. De la méme maniére, des dispositions psychiques induites par I’environnement du trés
jeune enfant peuvent s’inscrire sous la forme d'une économie psychique déviante, .

Sollicité d’une manidre aberrante, le jeune enfant met en place des mécanismes de défense

certes adaptés A la situation actuelle, mais déviants guant & 1’adaptation ultérieure.
. La plasticité qui donne 3 I’homme la possibilité de s’organiser en tant qu’individu et &tre’
social est aussi sa faiblesse. Vue sous cet angle, la.disposition au trouble psychosomatique
peut &tre comprise comme un raté de I’adaptation et ce raté peut s’imprimer de fagon défi-
nitive.
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LES ORIENTATIONS THERAPEUTIQUES

L’originalité fondamentale du fait psychosomatique pase de tout son poids sur la prati-
que, par la nécessité d’un apport mterd1sc1plmaue dans une complémentarité pédiatrique
et psychologique.

Nombre de désordres nécessitent des traitements médicaux conjoints, car la maladie, une
fois déclenchée, peut évoluer pour son propre compte. Pour d’autres, 1’approche psycho-
somatique se substitue 3 la quéte des soins physiques. Dans une éventualité ou I’autre, la
complémentarité des interventions est  ’origine de nouvelles directions avec des garanties
supplémentaires d’efficacité. ‘

La spécificité des thérapies psychanalytiques d’enfants atteints de maladie organique tient
moins a I’organisation formelle des traitements, somme tQute comparable aux techniques
habituelles de la psychiatrie de I’enfant — psychothérapies individuelles, psychothérapies
de P’enfant en présence de ’un des parents, en particulier pour les tout-petits, psychothé-
fapie de I’un des parents —, qu’aux visées propres & modifier ’organisation psychosoma-
tique.du patient ; celle~ci renvoie 3 la précision des structures.

Une évolution thérapeutique satisfaisante peut &tre comprise comme la constitution pro-
gressive d’un fonctionnement psychosomatique satisfaisant, & partir de I’organisation défec-
tucuse génératrice du désordre. Bien que la disparition du trouble physique soit hautement
souhaitable, la visée thérapeutique ne se réduit pas — & I’encontre des thérapies compprte-
mentales — 2 une guérison symptomatique. Son ambition est de rééquilibrer le fonction-
nement psychique dans une économie psychosomatique satisfaisante. La durée du traitement
peut donc dépasser la disparition du symptdme. A I’inverse, la persistance de manifesta-
tion physique peut ne pas s’opposer & 1’arrét du traitement, si le travail thérapeutique est
suffisamment avancé pour espérer une poursuite de I’évolution spontanée grice 4 la dyna-
mique propre & 1’enfance ou a des conditions d’ambiance réparées. -

Un des attributs essentiels des thérapies psychosomatiques est la diversité et le choix, parmi
de nombreux moyens dont P’éventail se déploie depuis la consultation thérapeutique
jusqu’aux psychanalyses d’enfants comme M. Sperling a pu le proposer dans des formes
graves de la pathologle, par exemple la recto-colite hémorragique.

Une expérience nous a permis de différencier :

— les psychothérapies de durée prolongée : de rythme hebdomadaire, elles s’étalent sur
une & deux années en moyenne ;

— les psychothérapies de durée limitée: de quatre 3 six mois en moyenne, au méme
rythme que les précédentes ;

— les thérapies 3 rythme espacé, mensuelles ou bi-trimestrielles, voire trimestrielles, étalées
sur uné durée de plusieurs mois, 2 une & deux années ;

— les consultations thérapeuthuas, une & quatre séances, chaque intervention durant une
heure 3 deux heures ou plus parfois.

Ces deux derniéres catégories sont majoritaires 4 1'Unité Enfants de notre h6p1ta1 tout
en souhgnant que ces thérapies par consultation longue sont subordonnées 4 des impéra-
tifs qui renvoient aux indications et 2 la technique des interventions thérapeutxqu@s bréves
chez Penfant [Cramer B., 1974].
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Les thérapies & visée corporelle, rééducation de la psychomotricité et relaxation, ont pu
s’appliquer au grand enfant et A 1’adolescent. '

L’exercice des thérapies psychosomatiques suppose de la part du psychanalyste une apti-
tude au face 3 face avec le corps malade d’enfants, ainsi qu’une formation pour la prise
en compte de I’économie psychosomatique.

L’action psychothérapique du pédiatre ne peut pas &tre confondue avec la psychothéra-
pie analytique. Complémentaire et non pas concurrentielle, elle suppose une élaboration non
moins attentive, o

LE PRONOSTIC DE LA PATHOLOGIE PSYCHOSOMATIQUE DE L’ENFANT

Quel est I’avenir de la pathologie psychosomatique précoce? Y a-t-il dans cet avenir une
spécificité ? A cette double question souvent posée, on ne peut apporter qu'un début de
réponse faute d’études prospectives suffisantes.

La constatation d’une grande différence évolutive impose une réflexion sur cette diver-
sité meme.

1 / Régression compléte sans pathologie ultérieure, éventualité qui souléve 1a question des
variations de la normale. Car quel enfant n’a pas, au cours des premiers temps de sa vie,
souffert d’une insomnie ou de quelque difficulté alimentaire ?

2 / Pathologie ultérieure, mais sans spécificité pai rapport & la qualité du trouble initial,
qui connote la plasticité du psychisme de ’enfant dans une constatation générale de la
psychiatrie infantile : peu de structures précoces ont des correspondances analogues A 1'dge
adulte.

3 / Pathologie ultérieure oti l’on peut discerner une continuité dans le fil des lignées évo-
lutives psychosomatiques, mais dans Penfance seulement.

-4 / Continuité d’une pathologie psychosomatique de la premiére enfance a I'ige adulte.
Cette lignée évolutive a pu &tre suivie dans diverses pathologies, 1’asthme et I’obésité par
exemple, mais seulement dans leurs formes ol sont apparues conjointement 3 la maladie
physique les lignées d’une continuité psychologique. Cette derniére remarque est d’une
. grande importance.

La plupart des études prospectives sur la pathologie psychosomatique sont axées sur les
maladies et les syndromes tels qu’ils sont répertoriés dans la nomenclature médicale. Or le
probléme soit &tre considéré non seulement  partir des caracténsthues somathuu mais
aussi en fonction des structures psycho-affectives et mentales.

Tout porte & penser que de$ noyaux psychopathologiques précoces et méme ultra-précoces
peuvent subsister, 4 ’origine de désorganisations psychosomatiques, jusqu’a I’dge adulte.
« Notre expérience de I’'Institut de Psychosomatique, dit P. Marty, montre que, globale-
ment, la gravité des maladies somatiques s’établit en fonction inverse de la solidité du Moi
des individus. Plus le Moi est solide, moins graves sont les maladies. A I’inverse, les mala-
dies graves (je parle ici surtout des maladies auto-immunes et des cancers) surviennent le |
plus souvent chez des sujets dont le Moi se révéle insuffisant dés le début du développement.
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de I’appareil psychique (...) du fait de traumatismes de la petite enfance'(...). Les trauma-
tismes de la petite enfance sur lesquels j’insiste sont en rapport avec les interrelations mére-
enfant pendant les deux premiéres années de la vie surtout. Laissant des vides dans la cons-
truction de I’appareil psychique, ils fragilisent naturellement les sujets, ils les sensibilisent
4 nombre d’événements qui interviennent durant I’enfance ultéricure, I’adolescence et I’4ge
adulte. Ces événements prendront ainsi facilement valeur traumatique (...). Quant 4 la nature
des traumatismes auxquels je m’attache, il s’agit essentiellement de dépressions du petit
enfant lui-méme ou de dépressions de sa mére. Chez un enfant jeune, ces dépressions, plus’
fréquentes qu’on ne le pense, sont en rapport avec la perte d’un objet affectivement investi
ou avec la multiplication et la durée d’états de détresse..., les traumatismes de la premiére
enfance jouant ainsi sur la qualité de’la construction mentale et laissant de véritables trous
dans cette construction » (Pierre Marty, Congrés international de Psychanalyse, Montréal,
1987).
Cest d1re 1’1mportance des bases mémes de I’organisation psychosomatique.
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