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Vu sa longueur, il vous sera présenté en deux parties.

Bonne lecture.

Repérage des signes précoces de souffrance chez le jeune enfant et l’adolescent: comment accompagner l’enfant, l’adolescent, leurs parents
 et leurs enseignants ?

Première partie
[image: image3.jpg];0




Pierre DELION
est professeur de pédopsychiatrie à la faculté de médecine  de Lille 2, Chef de service de pédopsychiatrie au CHRU de Lille
1. Introduction

· Comprendre pour agir: une logique sage

Comment détecter les signes de souffrance chez l’enfant et chez l’ado ?  Comprendre pour agir.  Comment former les parents d’enfants en difficulté de manière démocratique et coactive ?

Notre action passe par la réflexion :  à adolescence la résurgence de l’agir est importante et c’est l’action-réponse immédiate, alors que l’adulte  s’est construit un espace psychique pour inhiber celle-ci (Surmoi et cortex préfrontal).  Cet espace psychique est réceptacle et système tampon permettant de freiner la réaction spontanée et d’élaborer une réponse par la parole.

Néanmoins il est important de réfléchir en groupe car tout seul le système tampon ne fonctionne qu’un moment;  il s’épuise.  L’idée générale de prévention concrète est de développer à plusieurs un espace tampon groupal pour quelque chose qui serait une sorte de référence permanente au groupe permettant à l’adulte face au  jeune (enfant ou ado) de ne jamais se sentir seul dans son rapport à cet autre qu’il a en charge et qui va plus ou moins mal .

Cette question de comprendre ensemble pour agir demande des modalités particulières et ne va pas de soi :  il est difficile de travailler ensemble pour comprendre.
En effet les particularités de comportement qu’un jeune  installe avec  l’un et non avec l’autre membre du groupe va, au niveau de la
réunion d’équipe, créer des différences de perception, ce qui risque de créer un clivage intra-institutionnel, un clivage intra-équipe, si l’on n’a pas réfléchi au projet de comment faire exister les différents points de vue, comment transformer ce qu’on pense seul en  penser à plusieurs et comprendre pour agir.
· Prévenir avant d’avoir besoin de soigner

C’est une banalité importante plus complexe que le modèle du vaccin!  La prévention accueillante est le contraire de la prévention prédictive.  Il y a lieu de ne pas transformer les signes extérieurs d’un comportement de souffrance auquel il aurait fallu faire attention en prophétie auto réalisatrice.  Il y a à repérer les signes pour répondre afin que leur destinée soit différente, c'est-à-dire ne pas laisser les symptômes se cristalliser et évoluer vers la maladie elle-même.  Il y a  aussi à aider la souffrance psychique de l’enfant ou de l’ado sans introduire le mot/étiquette (par exemple délinquance) car le jeune perçoit son identité comme telle et s’y conforme consciemment ou inconsciemment.
· Accompagner dans le soin sans rejet

Lors de la prévention accueillante, il est un moment où l’on est  parfois amené à orienter vers un spécialiste, et la manière dont on présente ce conseil est cruciale. Il est capital que notre interlocuteur ressente l’accompagnement positif du changement proposé (exemple de la sage femme avec une parturiente inquiète car ayant souffert d’une psychose puerpérale lors du premier accouchement).
· Penser le partenariat avec les partenaires

C’est le travail en réseau.  Il ne se réalise pas grâce à un décret !  Le partenariat ne va pas de soi.  C’est souvent à l’occasion d’un échange d’un avec un autre qui a contact encore avec un autre que l’on se rend compte «être à plusieurs» à s’occuper du même enfant, c’est-à-dire qu’il y a un réseau de personnes.  Décider de se réunir ensemble pour prendre des décisions en partenariat, en d’autres termes pour «co-créer», est le véritable travail de réseau.
· Pas d’aide des enfants sans aide des parents

Fort heureusement la tendance où l’on voyait l’enfant sans rencontrer les parents est dépassée (même si elle subsiste chez quelques uns).  La pédopsychiatrie sans les parents n’existe plus.

· Pas d’aide des enfants et des parents sans aide des enseignants

Le travail PMS pose la question du lien avec les enseignants; on pense souvent qu’il ne faut pas les contaminer avec les problèmes plus psy !  Or, les enseignants veulent aussi comprendre (on est enseignant par mécanisme de sublimation de la compréhension).  Bien sûr, il ne faut pas TOUT dire, mais il y a à penser les liens avec eux de façon telle qu’ils puissent avoir des éléments pour mieux comprendre et accueillir les enfants.
2. Les signes de souffrance psychique
de l’enfant
Je ne vais pas les passer tous en revue de façon exhaustive.  Mais plutôt insister sur quelques uns d’entre eux qui me semblent problématiques ces derniers temps.

Je propose de distinguer les signes qui vont être l’expression de comportements problèmes en excès de ceux qui sont en creux.  
Les premiers sont en rapport avec les signes d’hyperactivité, d’instabilité psychomotrice, d’agressivité, voire de violence avec autrui.
Les seconds viennent dire les difficultés de l’enfant à être avec les autres par son inhibition, sa retenue, son retrait et, somme toute, sa difficulté de communiquer.

2.1
L’enfant instable, difficile à contenir, qui présente des troubles du comportement nous demande de nous interroger sur les troubles sous jacents à ces symptômes
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· est-ce de l’instabilité normale ou dans les limites de la normale pour cet enfant ?
· cela se situe-t-il dans le cadre d’une névrose d’enfant (la question de l’angoisse névrotique et ses formes de transformation)?  
· est-ce une instabilité qui signifie sa réaction de défense contre une dépression sous jacente ?  
Probablement que dans la vie quotidienne, le nombre d’enfants  pour lesquels l’instabilité est un mécanisme de défense contre la dépression est beaucoup plus important que celui des enfants présentant une hyperactivité avec déficit de l’attention.
Beaucoup d’enfants  sont traités par Rilatine, qui est une bonne prescription uniquement dans les cas de THDA, à condition qu’elle soit accompagnée d’un traitement thérapeutique.  Pourtant, ce médicament est le plus souvent prescrit dans les cas d’instabilité psychomotrice qui est différente d’un THDA.  Aux USA, ces médicaments sont prescrits aux 10 à 20 % des enfants d’une même classe d’âge !

Dans les cas de non TDHA, ce traitement  calme l’enfant mais la question pour laquelle il était instable n’est pas traitée, notamment si c’est une dépression sous-jacente.  Une dépression chez un enfant ne se traite pas chimiquement  mais en aidant l’enfant à travailler psychiquement sur sa dépression, pour qu’il en fasse autre chose de façon psychique.  La prescription d’antidépresseurs chez l’enfant est exceptionnelle et très rare.  
La réflexion autour de «Pourquoi/comment est-il déprimé ? Qu’est-ce qu’il peut en penser ? Qu’est-ce qu’on peut en penser ?  Comment sa famille peut-elle l’aider, etc.», tout ceci constitue le travail psychique à entreprendre dans le cadre thérapeutique.  
· est-ce un THADA ?  est-ce un enfant qui présente une carence éducative ?  
· est-ce un enfant présentant un trouble pédopsychiatrique plus avéré tel que le TEDNOS ou le MCDD ou la dysharmonie évolutive de structure psychotique ou une psychose infantile ou une pathologie limite (avec la problématique des angoisses archaïques ou primitives) ?

Est-ce un enfant qui présente un trouble «du développement» ou «de la personnalité» ?

Quelquefois, dans les classes, des enfants peuvent présenter un trouble du développement qui se manifeste d’abord par un trouble du comportement de type agitation.  C’est ce qu’on appelle les TEDNOS dans le DSM («trouble envahissant du développement non spécifié»).

L’autisme, décrit en 1943, concernait 2.5 enfants sur 10000.  Actuellement, les TED concernent environ un enfant sur 100 à 150.  C’est une multiplication considérable qui s’explique par le fait qu’on a intégré sous le concept d’autisme tout un tas d’autres enfants présentant une pathologie qu’on appelait avant «dysharmonie évolutive».  Ces pathologies entrent maintenant dans la catégorie fourre-tout des TED.

Dans le DSM-5, prévu pour 2012, il est probable qu’apparaisse une nouvelle catégorie appelée MCDD ( multi complex developpemental disorder ) qui recouvrira aussi les dysharmonies évolutives.  
Le symptôme annonciateur de cette pathologie qui est souvent grave est souvent un trouble du comportement de type instabilité psychomotrice.
En général, jusqu’à deux ans, les troubles du comportement déjà présents passent inaperçus et ne sont pointés qu’à l’école, plus tardivement.  
Si les parents se sentent accueillis lorsque l’école les interpelle, ils vont pouvoir admettre que ces troubles étaient présents antérieurement, même s’ils étaient moins marqués que dans une classe de 25 élèves.

Il est important de faire une étude approfondie de ce problème de comportement  pour voir s’il n’est pas annonciateur de quelque chose de plus grave au niveau de la personnalité.  
Dans ce cas, même si ce pronostic n’est pas excellent, si ces enfants sont pris en charge de façon intensive précocement, ce pronostic va être modifié.  Dans le cas contraire, sans prise en charge, ces enfants vont suivre la trajectoire du bouc émissaire; leur trouble du comportement provoque une mise à l’écart qui les fait souffrir.  Il s’en suit alors une augmentation des troubles du comportement pour se faire entendre et donc, par conséquent, une mise à l’écart de plus en plus importante.  C’est un cercle vicieux.

Et, plus tard, une fois que l’on se posera la question du comment réellement intégrer cet enfant, de par son passé de bouc émissaire, cela va être vécu comme quelque chose de presque persécutant d’envisager une réintégration dans un groupe.
Et donc la prévention de ces pathologies qui seront graves est très importante, de manière la plus précoce possible, pour changer la manière dont l’enfant va vivre émotionnellement ce qu’il est en train de partager dans son groupe au moment où il présente encore des troubles de type instabilité qui sont relativement gérables dans un groupe habituel.  
Tout cela est en rapport avec les angoisses dites «archaïques» ou primitives, à distinguer des angoisses névrotiques classiques.  Pour ce qui est des angoisses primitives, tout le monde passe par là.  On les éprouve très tôt dans notre existence.  Je suis, par exemple, dans les bras de maman; le téléphone sonne et son tonus change/chute.  Cela réactive ce que Winnicott appelle «l’angoisse de ne pas cesser de tomber».  Un autre exemple est quand, en alpinisme, les pitons lâchent.  Cela a presque à voir avec de la survie et dans les pathologies graves, c’est la question de la survie psychique qui se joue.  
Un exemple d’angoisse typiquement névrotique est la crainte que le réveil ne sonne pas au matin et que l’on se réveille trois fois la nuit avec cette inquiétude.  
2.2
L’enfant en retrait, autre forme de manifestation de souffrance psychique
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· un enfant avec un trouble sensoriel passé inaperçu jusqu’alors ?  
Il est important de s’assurer d’abord de  l’absence de trouble sensoriel, qui provoquerait ce retrait.
· ou comportant une dépression après la phase de lutte ?
Prenons le cas d’un enfant dont l’instabilité est une défense contre la dépression.  A un moment, il est épuisé, il n’a plus «de jus» pour lutter contre cette dépression.  A ce moment-là, se produit un effondrement et cet enfant va présenter un comportement de retrait.  
C’est un peu l’équivalent de ce qui est décrit dans l’hospitalisme de Spitz ; le petit enfant lutte contre le fait d’avoir été abandonné et si vous laissez passer trois mois et que vous ne faites rien pour qu’il retrouve ses parents ou que des parents soient fixes autour de lui, il va passer d’abord par une phase de dépression anaclitique puis par une phase d’hospitalisme.  C’est le fait qu’il aura compris qu’il ne retrouvera pas ses objets primitifs.
A ce moment là, une forme de désespoir va se manifester, non pas à la manière d’un adulte («je suis désespéré») mais par le fait qu’il se retire de la relation.  L’enfant puise son énergie dans l’interaction avec les autres.  S’il se retire, il a arrêté de croire  en cette relation.  
Le retrait doit susciter une attention particulière  et il n’est pas facile de distinguer cette manifestation de la souffrance dans une  classe de 25 chahuteurs ! C’est important d’aller le chercher dans son désespoir pour lui faire comprendre qu’il peut compter sur les adultes qui ont compris et perçu ce désespoir.  
· ou un enfant devenant bouc émissaire ?  
7% des enfants se trouvent dans une problématique de bouc émissaire avérée:  ils viennent à l’école à reculons, ne dorment pas la nuit précédant la rentrée, ne supportent pas la séparation avec les parents… Ils détériorent donc leur système relationnel avec les personnes qui pourraient les aider et n’ont pas non plus les moyens de se défendre.
L’enfant sert de carpette aux autres  qui en profitent et qui projettent sur lui toutes leurs expériences de rejet, d’exclusion.  Nous avons très souvent tendance à projeter nos propres expériences de bouc émissaire, quelle que soit notre position sociale.  Sauf qu’on préfère que ce soit l’autre qui soit à notre place…

Par rapport à cette problématique, une question  importante est comment réinstaurer chez l’enfant quel que soit son âge l’importance fondamentale du groupe ?  Pas seulement le groupe dans le sens «j’appartiens à une bande de jeunes»; cela ne suffit pas.  Le groupe a non seulement des droits mais des devoirs, notamment celui de s’occuper des plus faibles.  Or, actuellement, il existe une grande discordance sur ce consensus important dans la société.

Il est important de s’atteler à ce type  de problématique chez ces enfants car, en plus, les conséquences sur ce que, en tant que
parents, ils vont inculquer consciemment ou pas à leurs enfants concernant cette problématique ne sont pas négligeables.
· ou un enfant victime de mauvais traitements ou d’abus sexuel ?
 Il est important de garder à l’esprit que très souvent, les comportements de retrait font suite à une situation d’abus sexuels.

· ou un enfant avec un TED ?

Il existe des cas où l’enfant se retire de la relation et dont le tableau correspond à un trouble désintégratif, c’est-à-dire un trouble envahissant du développement.  A partir de deux ans, l’impression survient que le développement de l’enfant, «normal» jusque là, se déconstruit (il ne parle plus alors qu’il commençait à communiquer) et montre un retrait au niveau relationnel, qui va compléter le tableau de TED, d’un autisme.  
Dans les autismes typiques, on voit très tôt cette chose-là.

Dans certaines formes d’autisme, celle-ci est relativement mineure dans le début.

A partir de l’attention portée précocement sur le symptôme de retrait, on peut permettre à l’enfant de vivre une expérience de partage relationnel qu’il n’aurait pas si on le laissait dans son retrait.  Il faut être très prudent dans la manière d’aller vers cet enfant ; il faut user de stratégie car le risque est de renforcer ce retrait, par vécu d’intrusion.  
D’où l’importance de travailler à plusieurs car on peut constater que cette attitude de retrait, adoptée de manière générale, peut ne pas se manifester devant telle ou telle personne.  On pourra donc partir de cette personne pour entrer en relation avec cet enfant ou la maintenir, base sur laquelle il va pouvoir se construire.  
3.  Les signes de souffrance psychique
 d’un adolescent
Les adolescents vont présenter des signes de souffrance qui peuvent être dans les limites de la normale et qui relèvent de plusieurs entrées:  la puberté, le pubertaire et le corps, le développement psychique du sujet (enfance vers adolescence), le sujet dans sa famille et le sujet dans son groupe de pairs.  
3.1. Le corps, la puberté et le pubertaire
Les transformations du corps, les transformations psychiques (modifications narcissiques), la facilitation de l’agir et du passage à l’acte, les troubles du comportement qui en résultent (jusqu’à la violence sur soi, sur autrui), les troubles du comportement alimentaire, les addictions et les recherches de sensations fortes, le suicide et la dépression.

Les transformations du corps, les troubles du comportement, la violence envers soi ou envers autrui, la dépression sont, chez l’adolescent, différentes manières de montrer sa souffrance psychique qui sont en rapport avec cette modification de la puberté.  
Du côté psychique, cette modification est appelée le «pubertaire» et équivaut à peu près au travail psychique que l’adolescent réalise pour accompagner ces changements corporels qui se font malgré lui.

Ce travail psychique  va être l’occasion de révéler un certain nombre de difficultés/failles/vulnérabilités  qui peuvent se manifester par ces différents symptômes (suicide, addictions, sensations fortes, etc).
L’adolescent découvre que sa maison du corps sur laquelle il avait relativement stabilisé ses représentations durant la période de latence est chamboulée.  
Il avait fait connaissance de ce qui se passe dans son corps, mis en place des potentialités fonctionnelles, organisé des choses du côté de la sublimation et des apprentissages pour que tout ça puisse naviguer de façon sereine durant la période de latence, moyennant quoi ses apprentissages se faisaient bien, ses relations avec la famille se portaient bien, etc.

La puberté provoque une modification de la maison du corps dans laquelle il habite et donc l’adolescent doit réadapter ses circuits de fonctionnement dans son corps mais aussi dans son rapport avec le monde.  
D’un seul coup, il quitte sa chambre d’enfant pour une chambre d’adulte par l’acquisition de ses potentialités génitales et du même coup, le rapport de son corps avec les autres va se modifier (exemple :  en croisant sa «vieille» copine, il rougit comme jamais ! car la voir provoque une réaction à certains endroits de son corps).

Ce travail psychique peut provoquer des troubles.  La souffrance psychique doit être relativisée.  Elle fait partie du processus normal de l’adolescence dans une certaine limite.  Cela ne veut pas dire qu’une aide n’est pas nécessaire à ce moment !

La difficulté à ce moment est d’aider les adolescents à franchir leur souffrance sans pathologiser leurs symptômes.  
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3.2. Le sujet 
Réorganisation pulsionnelle et développement libidinal, perte des objets infantiles et post-oedipiens, construction de l’idéal du moi et du moi-idéal, nouvelles identifications.  La dépression, l’inhibition, les conduites à risque, les grandes pathologies pédopsychiatriques (BDA, début de schizophrénie, TOC, troubles anxieux,…).

Le deuxième grand plan du côté de l’adolescence est la question du sujet.  Il existe une vraie organisation pulsionnelle :  «mes objets pulsionnels précédents étaient mes parents.  Progressivement, ils se sont élargis à mes premières maîtresses d’école pour ensuite devenir les pairs avec lesquels je vais vivre». 

Les premières relations amoureuses, empreintes alors de génitalité vont avoir des effets sur l’organisation pulsionnelle.  Il va alors y avoir la construction de cette instance psychique très importante: le Surmoi (héritier de l’oedipe et de l’interdiction de l’inceste).  Une fois dépassé cela, l’enfant passe à d’autres instances un peu plus précises, notamment le Moi idéal.  Les adolescents se scrutent tout le temps sur toutes les coutures. Ils peuvent se trouver magnifiques ou l’inverse.



L’instance du Moi idéal (exemple: quand je serai président… instance inflative du côté de l’imaginaire) est une instance qui donne libre cours à l’imaginaire.  
Comment avec cette image que j’ai de moi je peux m’engager dans la relation ?
L’autre instance, souvent oubliée, mais pourtant importante au niveau éthique est l’Idéal du moi.  
Le Moi idéal est retenu dans le cadre de l’Idéal du moi (peut-être, il faudrait que je tienne plus compte de la réalité.  Ca je peux, ça non.  Donc je vais plutôt faire ça, par exemple, infirmière scolaire).
C’est l’instance de l’Idéal du moi qui a réussi à dire «tu es doué dans la relation, tu as envie d’aider les autres, je vais faire ça car je trouve que c’est bien sur le plan de mon éthique personnelle».  
Toutes ces instances se modifient profondément à l’adolescence.  Le surmoi devient plus complet grâce à cela et à partir de là, quelque chose se développe au niveau des identifications qui vont être très importantes pour la réorganisation du travail de l‘adolescence.  
A ce moment-là peuvent apparaître tout ce qui est dépression, conduites à risque, addictions, inhibitions, etc., mais aussi de grandes pathologies  dans ce réaménagement.
Certains enfants ont des systèmes défensifs assez souples pour s’adapter à l’adolescence.  D’autres ne sont pas du tout préparés à ça  et vont connaître des craquements de personnalité qui peuvent se traduire par des alcoolisations massives, un délire aigu,… (ce qui est très préoccupant en termes d’avenir de l’adolescent).  
Dans ces cas-là, les systèmes de défense antérieurs n’ont pas tenu le choc  au moment du passage à l’adolescence et laissent place à des pathologies plus graves.  Ce sont les signes précurseurs de ces pathologies qui sont importants à percevoir afin que celui qui les présente n’ait pas besoin d’aller jusqu’au bout de la pathologie avérée.  
J’insiste sur l’importance de la sensibilité de l’intervenant au niveau de la prévention.  
3.3. Le sujet dans sa famille
Modifications des rapports de l’adolescent avec ses parents.  Conflits intrafamiliaux, mauvais traitements et abus sexuels, exercice de la violence sur autrui.  Déplacement de la problématique avec les parents sur les enseignants (violence, provocation, menaces, ou masochisme, dépression, persécution).  
Le sujet dans la famille est la troisième grande réorganisation.
L’adolescence est généralement le lieu de quelques conflits entre le jeune et le parent.

Mais quand il existe de vrais et importants conflits et que l’adolescent ne peut l’exprimer sous forme de «je», cela peut donner des choses tout à fait pénibles pour lui et pour ses parents.  Evidemment, il y a le cas de la maltraitance avec abus sexuel, dont le cas est tout à fait particulier et où intervient la question de la violence qui se joue sur autrui.  
A ce niveau-là, quelques phénomènes commencent à prendre de l’ampleur: la violence des hommes sur leur femme et la conséquence de ceci : la violence des adolescents sur leurs parents, qui peut même se déplacer au collège ou au lycée.  D’ailleurs, je demande toujours aux enseignants qui me ramènent des faits de violence des adolescents, s’ils se sont renseignés sur la qualité des rapports entre ces adolescents et leurs propres parents.  Et dans la plupart des cas, on constate une violence au sein de la famille, qui, dans ce type de situations, nécessite une prise en charge globale.  
3.4. Le sujet dans son groupe de pairs 
Relations avec les pairs: soit en plus avec adhésivité au groupe (il est collant…), soit en moins (bouc émissaire, bullying 7%).
On peut observer deux types de relations du sujet dans son groupe de pairs.
Soit une très grande adhésivité au groupe, comportement de soumission à un leader dans ce groupe.  Ce dernier a peut-être une prédisposition, non pas qu’il soit un sadique d’origine, mais une prédisposition à le devenir d’autant plus qu’il est en rapport avec des gens qui sont soumis.  L’expérience de Milgram a d’ailleurs montré comment des gens pouvaient finir par se soumettre à des ordres au départ contraires à leur éthique; ces gens, parce qu’ils étaient dans un cadre contraint, allaient beaucoup plus loin que ce que leur éthique ne les autorisait à faire.

Actuellement, dans les bandes de jeunes, il existe souvent un leader sadique, qui va le devenir de plus en plus sans forcément s’en rendre compte parce qu’il est devant des gens de plus en plus soumis.  
Quand on observe dans les cours de récré des bandes de jeunes qui sont tous en train de parler mais qui ont finalement du mal à s’écouter, c’est plutôt moins mauvais signe que d’observer un groupe mené par un «gourou» (un parle, fait des signes et les autres exécutent).
Il faut aider les enfants, les adolescents à être des sujets démocratiques dès le début de leur vie; il faut les encourager dans  tout ce qui va dans le sens de développer leurs identifications, leur quant à soi, leur capacité de dire ce qu’ils ont à dire.  Cette attitude peut les aider à éviter aussi bien l’adhésivité pathologique qu’une existence de bouc émissaire.  
____________   (à suivre…)   ____________
4.   Comprendre

5.   Agir

6.   Conclusion






