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L' AMESCENT ET SA MUDIE 

Etude ~ s ~ c h o ~ a t h o l o ~ i q ~  des maladies chronîaues à 1 'adolescence 

L a  recherche clinique a été menée pendant 
deux années (1383-1984) dans un service 
hospital ier s p k i a l  isé dans I *accuei I  des 
adolescents t l ) .  

Ltélaborat  ion théorique porte sur les processus 
psychiques en jeu dans les maladies 
somatiques chraniques à I ' adolescence. 

( 1  Service d'adolescents du professeur B. Courtecuisse à I t  Hôpital Bicêtre. 
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P R E F A C E  

Si mnvaincue soit-elle de lrimportance du facteur "psy" dans l fétio- 
pathogénie des maladies organiques, la recherche en psychosomatique n'est  
guère en msure ,  pour l'heure du moins, dè nous éclairer sur ce sujet de 
façon très convaincante, seule faisant exception le cas des dépressions 
essentielles bien &tudi&s par Pierre Plarty. Cette recherche d6broussaille 
par contre avec un certain succès le retentissement psychique des dites 
maladies et les divers e f fe ts  de retour qui slensuivent, 

Le premier mérite de Madame Slama est de bien se tenir dans les limites 
de cette problématique. On ne trouve dans son texte aucune de ces 
hypothèses aventurées qui font Xe bonheur des lecteurs en mal de 
sensations fortes mais obèrent par contre coup le dialogue pourtant 
nécessaire entre médecins et psychopathologues. Son approche d'adofescents 
souffrants dans leur corps, essentiellement prudente, déjoue tous les 
risques qu ' i l  peut y avoir à déployer le versant du travail psychique 
relatif à cette souffrance, lorsque cette mise en perspective ignore, ou 
traite par prétérition, la réalité organique de la maladie. Madame Slama 
siattache en e f fe t  à cerner la manière dont les adolescents, aux prises 
avec une maladie chmniqm,  @mnt psychiquement cette situation, non 
seulement sans faire aucune hypothèse intempestirrc: sur l'origine de leur 
affection, mais en tenant kartées  de surcroît toutes considérations 
p&maturées concernant 1 'impact de cette gestion sur 1 'évolution des 
choses. La voilà du coup acceptée dans les services hospitaliers, et la 
voilà donc en mesure de nous rapporter ce qu'elle a pu recueillir. Nous 
bénéficions ainsi de descriptions particulièrement fines touchant Ie 
fon ctionnement psychique des adolescents pris en compte. 

Moisson modeste, consciente de .ses limites, mais en cela exemplaire, Les 
données cliniques s ' y  donnent telles quelles, sans qu'i l  soit besoin de les 
extraire d'une gangue théorique prematurée, Sur cette lancée, et dans cet 
esprit, d'autres observations à venir en grand nombre devraient peu à 
peu faire corps et donner au travail de théorisation l'étoffe dont il a 
besoin. 12 en faudra certes beaucoup encore, de même style, pour pue se 
dégagent des lignes de force significatives. Du moins un style, propice à 
des e f fe ts  de cumulation fructueux, commence-t-il à sbf f irmer.  C'est déjà 
beauc oup, 

Il y a plus, Cette prudence, dont nul n'ignore qu'elle est  une vertu 
majeure de la rationalité, n'est pas en ef fe t  le seul mérite de la 
recherche de Madame Slama. Elle retiendra aussi, et peut-être surtout, 
l'attention parce que la réflexion psychopathologique trouve dans le biais 
choisi une occasion, sinon de rompre, du moins d'assouplir le  cercle 
vicieux aux prises avec lequel bataille de toujours, et pas toujours avec 
succès, l'écriture clinique. ? 

A l'instar de toute clinique, une clinique approfondie des retentissements 
psychiques de la maladie et de leurs impacts sur le processus pathologique 
devrait être condamnée à suivre son chemin cas par cas, Ie savoir, pour 
autant qu'il n ' y  a de science que du général, fuyant alors comme 
l'horizon au fur et à mesure que l'on marche vers lui ,  tant i l  est  vrai 
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que toujours fait défaut à la clinique l'élément de généralité qui lui 
serait comme un havre de repos. Pour preuve, s ' i l  en est besoin, la série 
des apories que connaissent les enseignants en charge de dispenser une 
formation clinique, en psycho-somatique notamment. Ont-ils en vue une 
première sensibilisation, par le moyen en particulier de mnographies OU 
se déploie la "lecture" à laquelle s'essaye le psychanalyste de situations 
typées ? La sensibilisation escomptée butte fréquemment sur de grandes 
résistances idéologiques, et quand elle se produit, dérive trop volontiers 
vers  une fascination malencontreuse. Envisage-t-on de donner au futur 
praticien une firmation spkl f ique fui permettant de discerner et 
d'analyser "à son compte" tes maladies sur leur versant psychologique ? 
Cette formation s'avère bien longue, trop longue, et pour f inir dif f icile à 
cwpler  avec celle que requiert la juste appdciation médicale de ces cas : 
I 1 e n t r ~ ê l e m n t  de deux mgards, pour un même oeil, es t  un art  dont les 
règles demeurent cach&s. 

Prenant à revers ces apories, la clinique de Madame Ben Slama vise un 
élément de généralité, en tant que tel communicable. En ef fe t ,  il ne sJaglt  
pas ic i  de simples monographies touchant 1' aura psycho-affective de ta 
maladie telle quteile se donne à voir B un oeil exerci. dans une suite de 
cas bien choisis. Il est question d'un effort pour saisir liinf1&hissement 
de la gestion psychique de maladies chroniques lorsque survient fa crise 
pubertaire. Celle-ci est  alors certes vécue par les uns et les autres selon 
des modalités différentes. Elle n'en est pas moins caractérisable par 
l ' infiéchissment qu'elle subit dans la foulee du problème qui se pose 
alors aux adolescents. 

On le  sait, l ienfant devenant pubère se trouve dans l 'obligatim de 
remanier ses identifications premières, 11 est amené à dépouille son 
géniteur de son aura imagorque, de la toute puissance dont il était 
lusque-là crédité. Objet d'une admiration majeure, même si refoulée, et 
comme tel  source d'une identification imaginaire mégalomaniaque, ce père, 
ramené à de plus justes pmportions, ou de tel ou tels autres personnages 
qui en prennent le  relais, deviennent modèles identificatoires concrets. 
L 'opération ne suit pas un chemin linéaire. Elle connait des bas et des 
hauts, des avancées et des ratés. Elle nten défïnit pas moins une 
pmbléma tique commune. 

Tâcher à situer sur son horizon un infléchissement caractéristique du 
travail psychique des adolescents en butte à une maladie chmnique of fre  
une chance au discours clinique de déboucher sur un élément de 
gGnéralité, qu51 s%agisse du discours que tient l'auteur sur les 
adolescents approchés, qu'i l  s'agisse d'une relecture, selon cet axe des 
notations cliniques déjà disponibles par ailleurs. 

Wadame Slama va-t-elle assez loin dans la voie nouvelle ainsi ouverte ? 
Chaque lecteur en jugera en fonction de ses exigences propres. Mais tous 
conviendront que voie nouvelle i l  y a bien, et qui méritait comme telle 
d'être offerte à la réflexion. 

Jacques GAGEY 



CHAPITRE I 

PREALABLES DE LA RECHERCHE 

Nous nous proposons, en premier l ieu, de présenter le  te r ra in  de l a  
recherche et de rappeler  les hypothèses et concepts théoriques constituant 
les données à p a r t i r  desquelles s'est construite et a évolué notre &f iexion 
cl inique. 

1. P h n t a t i o n  du terrain de recherche 
Service d'Adolescents de IiH8pital Bicêtre 
(Professeur V. Courtecuisse) 

II est apparu d 'autant  p lus important de présenter le service où s'est 
effectuée l a  rechenhe que celui-ci s'est avéré être l ' u n  des paramètres 
essentiels à intégrer dans notre réf lex ion concernant le vécu de 
I'adolescent malade. 

La  si tuat ion part icul  ière d' une structure d'accuei i s p k i f i q u e  pour 
adolescents et le mode de fonctionnement d 'un tel service a une 
influence sur le mode d'appréhension de la  maladie chronique pa r  
I%dolescent et c'est dans ce contexte inst i tut ionnel  que s'est inscr i t  
son discours lors de nos entretiens de recherche. 

a) Historique 

Le service d'adolescents du Professeur V. Courtecui sse s'est ouvert 
&cemment (1981) à l 'Hôpital Bicêtre. C'est un l ieu  d'accueil  conçu 
pour répondre aux besoins des adoiescents mal ades. 

Cette uni té d'hospital isation (20 l i t s )  et de consultation est le 
résui tat  d 'un  t rava i  l men6 dans l e  service de pédiatr ie générale de 
I 'hopita! Antoi ne Beclère qui  accueil l a i t  déjà des adolescents entre 
12 et 20 ans. 

L'équipe hospital ière a été amenée en raison des problèmes 
specifiques posés p a r  les adoiescen ts à se démarquer de sa fonction 
pédiatr ique pour trouver de nouveaux cr i tères insti tut ionnels 
convenant à leur accueil. 

b) Recrutement 

Le service d'adolescents de Bicêtre se caractérise p a r  l 'extrême 
var iété du recrutement cl inique. 

- l a  pathologie somatique jchmnique ou aiguef représente 60 % 
des admissions (dont 113 de maladies chroniques) ; 



- les accidents 12 % ; 

- les tentatives de suicide 18 % 

- la pathologie d i te comportementale 20 % (cette appellat ion 
correspond à une diversité de symptômes : anorexies 
mentales, manifestations de conversions 'hystériques, usage de 
toxiques, fugues, mauvais t r a i  tements subis), 

L ' un i  té n 'accuei i le pas tes adolescents relevant directement de la  
pathologie psychiatr ique et exclut également la c l in ique de la  
toxicomanie et de la délinquance. 

c )  L'équipe 

El le  est mul t id isc ip l ina i re  : l 'équipe somaticienne i n i t i a l e  a évolué 
au cours des quatre dernieres années, en intégrant un nombre 
croissant d 'analystes (psychologues, psychanalystes, psychiatres) 
actuel Iement au nombre de 4. Engagés dans des processus 
thérapeutiques i nd i  vidue ls  avec les adolescents et parents. ceux-ci 
part ic ipent  égaiement à la réf lexion de l 'équipe sur un  p lan  
insti tut ionnel. 

d) Notre  position de chercheur 

Nous nous sommes située pour cette recherche comme intervenant 
extér ieur à l ' ins t i tu t ion .  

S i  cette place nous a garant i  de meilleures chances d'objectivité, 
e l le n 'en  a pas moins été source de diff icultés. 

N'étant pas impl iqube dans le c i r cu i t  thérapeutique, notre présence 
en tant que chercheur a p u  déclencher - surtout au début du 
projet - des réactions dans l ' ins t i tu t ion ,  suscitant chez les 
soignants ( in f i rmiers  et médecins) un sentiment d ' int rusion dans la  
v ie  du service et de méfiance quant aux objecti fs de notre 
démarche. 

En fa i t ,  il est apparu progressivement que c'est le thème même de 
notre recherche qui a mobilisé des mécanismes de défense dans 
l 'équipe dans la mesure où les soignants sont engagés dans une 
re lat ion duel le particulièrement intense avec les adolescents atteints 
de maladie chronique, à potentiel leta l  le p lus souvent. 

En tant que tierce personne de formation psychologique s'immiscant 
dans une re lat ion duelle de soignant à soigné, nous avons été 
investie de manière ambivalente se manifestant par  une osci l lat ion 
permanente entre demandes à notre égard et refus de notre statut. 



Dans un post-scriptum "Hors mur" à propos d'une recherche, 
R. Z y g w r i s  ( 1 )  d i t  la  complicité entre médecins et malades, 
"échange de paroles qui s'opère à l'insu des uns et des autres 
dans une communication non cod&" et présente ainsi sa position de 
chercheur : "pour écouter de manière privilégiée t'histoire 
singulière du sujet, la psychanalyse met hors de son champ la 
vùolence de la mort physiologique et celle des événements politiques. 
Une telle exclusion au profit du singulier du discours est-elle 
soutenable dans un lieu public tel que l'hôpital" ? 

Cela d i t ,  l 'analyse des résistances de l 'équipe et de nos propres 
contre-réactions a eu une fonction dynamique pour l 'évolution de 
notre réf lex ion en tant que thématique intégrable au projet et l a  
quali té du matériel c l in ique recuei l l i  au cours de nos entretiens 
avec les adolescents a été une source de grat i f icat ions venant 
compenser ces diff icultés. 

2. Population traitée 

a) Echantitlon 

Nous nous sommes limitée à l'étude de 21 dossiers. L a  consti tut ion 
d 'un  échantillon plus vaste ne nous a pas parue adaptée à 
I 'objecti f  de la recherche, I 'ou t i  1 conceptuel choisi pour I ' in ter-  
prétation des résultats étant la  psychanaiyse. Notre dématxhe s'est 
située dans le champ de la c l in ique et n ' a  pas de prétention 
statistique. 

b) Population de référence 

II s 'agi t  d'adolescents âgés de 12 à 20 ans au moment des 
entretiens de recherche, atteints de maladies soma tiques chroniques 
à potentiel léta l  survenues soit dans l'enfance, soit au cours de la  
période puberta i re.  

3. Collecte et traitement des données 

a )  Collecte 

- Entretiens non di rect i fs  avec l'adolescent (et si possible les 
parents) .  

- Résumé du dossier médical (h isto i re de la maladie tel le qu'e l le 
est perçue pa r  les médecins t ra i tants) .  

- Part ic ipat ion à la v ie insti tut ionnelle dans le service où se 
déroule la  recherche. 

(1)  Raimbault ( R . ) ,  Zigour is (R . ) ,  Corps de souffrance, corps de savoir.- 
Paris, Seuil, 1976. - 5 - 



Nous avons exc lu  les tests pro ject i fs ,  TAT et Rorschach de notre 
protocole, dans l e  bu t  de préserver  ta qua l i té  t-eiationnelle des 
entret iens. 

L e  w n t e x t e  hosp i ta l i e r  impl ique pour  les adolescents les contra in tes 
des b i l a n s  et examens médicaux. Nous n 'avons  pas voulu y a jouter  
une s i tua t ion  de test, par t icu l ièrement  mal acceptée à cette période 
de l a  v i e  et pouvant  a v o i r  pour  effet une rét icence aux entret iens 
et u n  renforcement du  système défensif .  
De p lus,  le Rorschach et le TAT en tant  que mode d 'approche du 
sujet ne correspondent pas aux quest ions indui tes p a r  nos 
hy pot hèses de recherche. 
Notre démarche étant  essentiellement c l i n ique ,  le  b u t  a été d 'ob ten i r  
un  matér ie l  q u i  soit  le p lus  r i che  et v a r i é  possible, tout en 
reconnaissant les d i f f i c u l t é s  pouvant découler d 'une  te l le  approche 
d u  sujet p o u r  le  t ra i tement  et l ' ana lyse  des données. 

b) Traitement 

A p a r t i r  d 'une  analyse de contenu d u  matér ie l  recue i l l i ,  nous avons 
tenté de dégager des themes prévalents. L ' i n t e r a c t i o n  dynamique des 
facteurs à p rendre  en compte nous a amenée à formuler  des concepts 
de théor isat ion qui unissent selon un axe wmmun les d ive rs  
paramètres. 

4. Hypothèses à l'énoncé du projet de recherche 

Première hypothèse 

L a  maladie, suppor t  de project ions fantasmatiques liées à fa v a l e u r  
symbol ique des fonct ions corpore l les ou des organes a t te in ts  p rend  u n  
sens p a r t i c u t i e r  à l 'adolescence. l ' é t u d e  des concepts mis en v a l e u r  
(const ruct ions théoriques q u i  entourent la  ma lad ie)  spéci f ie  la  façon 
dont l a  ma iad ie  et l a  pér iode d'adolescence sont vécues en in te r -  
re la t ion .  Comment les adolescents perçoivent- i  Is la  maladie et 
I ' i n s c r i  vent-i l s  dans l e u r  espace corporel ? 

Deuxième hypothèse : Notion de crise, 

I I convient de rapprocher  l'événement ma lad ie  de I 'événement 
puberté. 
Touchant l e  corps rée l ,  i l s  const i tuent tous deux des états  de c r i s e  
imp l iquan t  une r u p t u r e  dans le cours des choses. L e a t t e i n t e  
organique en t ra îne  un  remaniement de l ' image  d u  corps propre et une 
ac tua l i sa t ion  des con f l i t s  a f fect i fs .  

1/ Quels sont les effets de sa survenue sur  le  dérouiement de 
l 'adolescence, pér iode où l ' au then t i c i té  d u  Moi et {'image d u  
corps sont mis en cause. 
L a  menace de mort  éventuel le et de per te  de l ' i n t é g r i t é  corpore l le  
v ient  se sura jouter  à l 'angoisse v i t a l e  narc iss ique et aux  
problèmes d ' i d e n t i f i c a t i o n  l i és  à la  c r i se  puber ta i re .  





Sur le p lan psychanalyt ique : 

Dans les limites même du champ psychosomatique, il convient de 
préciser notre orientation pour l 'abord  du sujet. La médecine 
psychosomatique peut être cernée selon deux paramètres pour la 
dé f in i r  ( 1  ). 

- L'un, res t r ic t i f ,  peut se déf in i r  comme l 'étude des facteurs 
psychiques intervenant pour l 'ét iologie de toutes les maladies 
envisagées jusque-là comme organiques ; 

- L'autre,  exclusi f ,  range sous le même terme l'accompagnement 
psychologique de toutes les maladies. 

C'est l a  conception de la psyché et du soma perçus soit dans leur 
dual i té,  soit dans leur unité qui sont à la base des théorisations 
mul t ip les sur le sujet. 

L 'object i f  p w r  nous étant de comprendre comment la  maladie prend 
sens dans I 'h isto i re de 1 '  adolescent, nous s i  tuons ce1 le-ci comme 
événement réel qui at te int  l ' imag ina i re  du sujet et cherchons à 
repérer quels sont les processus psychiques mis en jeu à I 'ado- 
lescence pour son intégration. 

Comme le d i t  Phi l ippe Gutton (2) :  "tout phénomène somatique actuel 
renvoie à l'histoire globale du sujet : l'enfant, la famille, le 
médecin, les institutions psychiatriques, I 'unicité du thème, 
l'enfant examiné et écouté à plusieurs, estompe t'opposition 
classique des mafadies psychosomatiques et somato-psychiques et 
donne une fécondité plus grande à la  divergence des positions de 
recherche lorsqu'elles sont éprouvées les unes aux autres de façon 
quotidienne". 

L'écoute de l'adolescent dans son uni té de sujet fourn i t  nos thémes 
d'étude, la maladie chron.ique et les symptômes qui  l u i  sont l iés 
s ' inscr ivant  dans son histo i re et ses relat ions inter-subjectives. 

b) L'adolescence 

Notre but étant de dégager des aspects de l'adolescence pouvant 
nous aider à la compréhension et à l ' in terprétat ion de nos 
observations cl iniques, c'est la notion d'adolescence comme 
processus, dans son aspect psychodynamique qu i  nous a parue la  
p lus adaptée à notre démarche de recherche. 

- 
( 1  ) Cain (J.) , Le symptôme psychosomatique.- Toulouse. Pr iva t .  1971 

(2 )  Gutton (Ph.), Psychanalystes et pédiatres, 10 ans déjà.- Psychologie 
médicale, a v r i l  1978, tome 10, n' 4 .  



Avec la réactivation de la sexual ité infanti le, Freud caractérise 
l'adolescence comme ayant pour but le regroupement des zones 
éro@nes partielles sous le primat de ta pulsion génitale et le 
choix d 'un nouvel objet d'amour. 

E. Kestemberg (1 ) propme une théorie de la crise d'adolescence 
comme organisateur psychique ayant une ut i l i té  évolutive dans le 
déve loppement . 

A par t i r  des modifications corporelles qui en sont la source, on 
assiste à l'adolescence à un mouvement de fusion entre l ibido 
narcissique et l ib ido objectale, tout confl i t  concernant la première 
retentissant sur La seconde. 

* ' ~ s  assisterons donc, lors de l a  crise d'adolescence, à une 
altération non seulement des relations affectives gdnitalisées mais 
aussi des satisfactions narcissiques en cela que l'estime de soi est 
altérée. II s'en suivra une résurgence des w n f  l i t s  inconscients, 
inhérents aux relations objectales primitives 05 préciArnent 
D'estime de soi est étroitement &pendante des satisfactions de l a  
I ibido objectate". E. Kestemberg. 

Ce processus décr-it par E. Kestemberg donne un éclairage 
particulier aux conflits psychiques des adolescents atteints de 
mal adies chmniques . 
A cette période de leur développement, où le remaniement de 
l'image de soi et des images parentales est particulièrement 
profond, qu'en est-il de la cohésion interne des adolescents 
malades, qui, blessés dans leur narcissisme, ont vu se f ixer dans 
leur corps les séquelles de leur maladie. 

Dans une même lignée de réflexion, un groupe de recherche de 
I 7  Uni versi té de Paris VI I définit le processus d'adolescence selon 
le concept de la ïzcompténtentarité des sexes" (2).  L'émergence de 
l ' inst inct sexuel entrai'ne à la fois le primat érogène du génital et 
la révélation du sexe mmpiémentaire : complémentari té du génital 
(garçon-fi I le), mmplémentar i té d'organes (péni s-vagin 1. Le 
processus d'adolescence comporte par le "choix pubertaire'' un 
changement d'objet. Les objets infantiles oedipiens sont en cours 
de perte et cela dans la résurgence même des phénomènes 
oedipiens. tes nouveaux objets génitaux renvoient t'adolescent à 
un sentiment d'incomplétude à travers une "conscience de fq6tre 
qu i  est reconnaissance de 1 '  indispensable complémentarité des 
sexes". 

( 1 )  Kestembwg {E,), 'Identité, identification à t'adolescence.- Psychiatrie 
de l'enfant, V, fasc, 2, pp. Ml-452. 

(2) Gutton (Ph.), Birraux (Annie), l i s  virent qu ' i ls  étaient nus. 
Différence et complémentarité des sexes à I'ado1escence.- Psychanalyse 
à l 'université, tome 7, n" 28, sept. 1982. 



L a  théorie puberta i re s'oppose aux théories sexuel les infanti les. 
L'hétéroérotisme est consti tut ive d'une nouvelle mise en théorie. L a  
représentation de l 'ac te  est nécessaire à l a  représentation génitale. 
Cette conception de I1adolescence met en lumièm de façon crucia le 
l a  problématique des adolescents malades chroniques. Pour ceux-ci, 
se trouvent dans une re lat ion d'antinomie l'accès à l a  maturité 
génitale avec appart i t ion de l a  capacité orgastique d'une par t ,  et 
le mauvais fonctionnement d'organe dû à la  maladie d 'au t re  part .  

- L1atte inte d'une fonction corporelle en pleine période puberta i re 
ou post-pubertaire peut représenter une vér i table mut i lat ion au 
niveau du p l a i s i r  l i b i d ina l  l ié  a u  fonctionnement génital.  

- L' impact biologique de la maladie peut a l térer  le processus 
normal de la puberté et de son impact psychologique qu i  se 
t radu i t  pa r  des troubles d'ajustement à la  maladie elle-même ou 
à 1 '  adolescence. 



CHAP f TRE I I 

TENTATIVES D'OBJECTALISATION DE L A  SOUFFRANCE A L'ADOLEÇCENCE 

t. Evolution de notre théorisation : formulation du concept d'aùjec- 
talisation de ta souffrance. 

Mous aimerions, dans un premier temps, résumer ta démarche théorique 
qui  nous a, conduit à formuler une compréhension de la maladie 
chronique a l'adolescence en termes "d'objectalisation de f a  
souffrance", ce concept nous paraissant appl icable quel que soit 1 'âge 
d'entrée en maladie. 
Au-delà des s ingular i tés spécifiques propres à chaque maladie 
chronique et des var iat ions individuel les d 'un sujet b l 'autre,  
l 'analyse des observations c l in iques a permis de mettre en évidence des 
thèmes prévafents, apparaissant de façon régulière dans le discours 
des adolescents. t ' u n  des thèmes pr inc ipaux i ndu i t  pa r  nos hypothèses 
concernait les constructions théoriques élaborées p a r  1 '  adolescent autour 
de l a  maladie. 
D.S. Kipman (1 )  a p u  répertor ier  des théories de l a  maladie construites 
p a r  des enfants malades en fonction de leur âge, de leur  n iveau de 
développement, de leur environnement et les rapprocher des théories 
sexuelles infanti les. 
"Les enfants, dans cette recherche de leur vérité du moment, se 
comportent comme des psychanalystes, sans en avoir conscience : i l s  
interprètent les faits et les mots à la lumière de leur affectivith". 
Dans une démarche un peu similaire, G. Raimbault (2) désigne sous le 
terme de quÊte étiologique, ce questionnement du sujet concernant sa 
maladie, b t ravers le  f i l t r e  fantasmatique qui  l u i  est propre, dans le 
but de découvrir et nommer ce qui est à l ' o r i g i ne  du manque corporel, 
Comme si le  repérage et t ' inscr ipt ion de l a  maladie réelle, p a r  une 
recherche fantasmatique d 'une or ig ine  ou d ' un  coupable, donnait au  
sujet le  fantasme d'une maîtr ise de ce non-sens qu'est ta maladie, 
C'est dans cette perspective que nous avons demandé aux adolescents 
de nous "raconter" leur maladie, essayant de déterminer à t ravers leur 
discours "l'espace de maladie", ce terme désignant leurs représen- 
tat ions de l a  maladie, leur  corps te l  q u ' i l  est pa r l é  p a r  eux. Ce q u i  
se dégage de nos observations, sur ce thème est révélateur d ' un  
discours fréquemment retrouvé chez les adolescents interrogés sur leur 
mal adi e. 

1/ Soit les théories empruntent le .masque médical : 

Nous avons remarqué que souvent l 'événement ma lad  ie est évoqué 
sous l 'ang le  de la  médicalisation, comme si celle-ci re levai t  
essentiellement des médecins et du personnel m é d i a t .  

fi) Kipman (D.Ç.), t 'enfant  et les sortilèges de ia  maladie,- 
Stock/Laurence Pernoud, t981. 

(21 Raimbaul t (G. )  et Royer (P. 1, L'enfant et son image de fa maladie.- 
Archives Françaises de Pédiatr ie. %, 1967, pp. 445-462. 



Les adolescents décrivent ce qui s'est passé pour eux en reprenant 
les termes même d 'un  discours médical p lus ou moins bien intégré 
selon les cas. I l s  tendent à ramener la  s igni f icat ion de l a  maladie 
à quelque chose de purement somatique, mécanique et à scotomiser 
les liens entre corps malade et événements relat ionnels dans 
lesquels s'originent l a  maladie. Il a été d i f f i c i l e  de f a i r e  préciser 
aux adolescents l ' i t i né ra i re  de leur maladie et d'aborder les 
moments de leur h isto i re où i l s  ont souffert. 
I I  s ' ag i t  dans ces cas d'une mise en objectivité de la  maladie. Le 
corps objectivé a une valeur subst i tut ive dont l a  fonction pr inc ipa le  
est de masquer la blessure narcissique, l 'hor reur  de la maladie. 
Cette a t t i tude à l 'égard  de la  maladie se manifeste de différentes 
manières : 

Soit par l'absence de souvenirs, le vécu de pénible étant sous le 
coup du refoulement. Dans certa ins cas, on est frappé par le 
décalage entre les aspects dramatiques du dossier médical et l a  
pauvreté du discours sur la  maladie de la par t  des adolescents. 

Soit par le refus d'évoquer un vécu pénible 
Le  processus en cause est a lors la  répression de l 'a f fect .  Ce type 
de résistance nous est apparu de façon s igni f icat ive chez certains 
adolescents dont la  maladie constitue toujours une menace v i t a le  
part icul ièrement grave et active. Dans ces cas, toute parole 
concernant ce sujet est sous le sceau d ' u n  secret fami l ia l  et marqué 
d 'un  caractère tabou en raison de sa re lat ion à l a  mort. 

Soit par une dénégation de la maladie et du caractère de gravi té 
du diagnostic. 
Nous retrcuvons ce processus chez certains adolescents. Ne 
ressentant pas les effets de la maladie, sous fo.rme de souffrance ou 
de symptôme v is ib le ,  i l s  ne se sentent pas concernés par  elle. 
Laplanche et Pontal is ( 1 1 ,  définissent la dénégation comme "un 
procédé par lequel le sujet, tout en formulant un de ses désirs, 
pensées, sentiments jusqu'ici refoulé, continue à s'en défendre en 
niant qu'il lui appartienne". 
Dans son a r t i c Ie  sur la  négation, Freud (2) précise pa r  a i l leurs  
q u ' i l  ne s ' ag i t  pas seulement "de savoir si le moi doit ou ne doit 
pas accueillir telle perception (un objet) mais si telle de ses 
représentations peut également se retrouver par la  perception, 
c'est-à-dire dans la réalité. I I  s'agit ici, encore, comme on peut le 
constater d'une question de dehors et de dedans". 
I I  semblerait en effet que pour certains sujets, la  proximité de 
l'événement maladie dans son h i s to im  n 'a  pas permis son 
intégration, de ce f a i t  celle-ci est traitée comme objet extérieur 
appartenant aux médecins, ce qui  expl ique sa propre indifférence. 

( 1 )  Laplanche ( J . )  et Pontal is, Vocabulaire.- Paris, P.U.F., 1967. 

( 2 )  Freud ( S . ) ,  La négation.- i n  Inhib i t ion,  symptôme, angoisse, Paris, 
P.U.F., 1968. 



Cela re jo int  une réflexion de Rosolato ( 1 )  sur la  maladie somatique. 
"Les symptômes de l a  maladie somatique sont tributaires de leur 
étiologie et leur déchiffrage dépend d'un savoir. I l s  rejoignent 
I'epacîti du corps et, par l'impuissance qu*i ls rendent manlfeste 
lui donnent paradoxalement une extêrioritJ d'objet. 
Seule l a  douleur garde son inéluctable présence, dans le *pli 
narcissique qui détourne les objets1*. 
Dans certaines observations, la dénégation de la gravi té du 
diagnostic est associée à un processus de déplacement dont la  
fonction défensive prend l a  forme de phobies diverses. 
Les di f f icul tés de symbolisation spécifiques de I'adolescence 
correspondent à une fa i  l le des possibi l i tés représentatives à cet 
âge, L a  f r a g i l i t é  narcissique rend d i f f i c i l e  l ' u t i l i sa t i on  de la  v ie  
fantasmatique, l'envahissement fantasmatique étant une menace pour 
l 'organisat ion d 'un  monde interne stable. 
L'adolescent s'en défend en faisant primer le vécu au pensé. 

J.P. Pinel ( 2 )  par le  à pmpos de l'adolescence, d'une dissociation 
des deux famil les de processus - ceux qui  intéressent le corps et 
ceux qu i  intéressent le langage et suppose que "parmi les tâches 
que I 'adolescent aurait à accomplir, i l  y aurait la  reconnaissance 
du caractère anachmique de sa vie fantasmatique ant6riwr-e et la 
n&essité d'en construire une nouvelle". 

21 Theories fantasmatiques sur l a  maladie 

Dans d'autres cas, la maladie est spontanément référée pa r  
l'adolescent à un système de croyance, à une fantasmatisation ou à 
une problématique de f i l ia t ion .  
Ce type de théorisations sont à comprendre comme des tentatives 
d ' intégrat ion harmonieuse de la maladie somatique grave, permettant 
que s'effectue un déplacement de l 'objet  réel proche du biologique 
f l a  maladie) à l 'objet  fantasmatique. 
L ' i  nvestissernent s igni f icat i f  des théories personnel les puise son 
matériau non seulement dans I 'h is to im de l'adolescent mais dans 
les symbol isations extérieures (charges métaphoriques). 

- celles de la  maladie à l'adolescence 

- c e l l e s  de la mafadie dont l'adolescent est porteur, p lus 
précisément puisées dans la culture adulte 

- les symbol isations issues du groupe des soignants. 

( 1 )  Rosolato (G. ) ,  Recension du corps.- N.R.P., nn  3, printemps 1971, 
pp. 5-28. 

( 2 )  Pinel ( J . P . ) ,  Relation de l'adolescent et de la  psychanalyse.- R.F.P., 
3 4 ,  1980. 



Les différentes formes de discours à L'égard de la maladie sous- 
tendant une diversité de modes d'élaboration psychique de la 
pathologie organique à l'adolescence peuvent être interprétées comme 
ayant un sens commun qui les relie, dans une tentative de 
restauration narcissique et d'aménagement de i ' identi té. 

Ce travail de restauration narcissique, nous t'avons nommé 
processus d'objectalisation dans la mesure où i l  consiste en une 
transformation en objet de ce qui est provoqué par la maladie à 
savoir la blessure narcissique. 
Ce travai l  de restauration consiste en un passage de la souffrance 
corporel le à la souffrance psychique correspondant à la trans- 
format ion de 1 '  investissement narcissique en investissement d'objet. 
La "mise en objectivite" de la maladie qui théorise le corps 
phénoménologiquement comme un objet d'enveloppe en soi hors du 
corps de la parole s'oppose à I"'objectalisation" de la souffrance 
dont l 'eff icacité symbolique tente de guérir la souffrance provoquée 
par la maladie. 

C'est dans cette perspective que nous proposons une compréhension 
des observations cliniques selon cet axe théorique commun qu'est le 
concept d'objectalisation de la souffrance à I'adolescence. Le choix 
de notre orientation se situe dans un souci d'unif ication des 
différents thèmes d'étude permettant un meilleur éclairage de la 
problématique des adolescents atteints de ma tadie chronique. 

3/ Hy pothkes théoriques. Répercussions de l a  maladie : modifications 
dans la distribution de ta libido 

l I est habituel de par ler à propos de l'enfant malade d'un certain 
appauvrissement des ressources imaginaires qui est expliqué 
différemment selon les théories comme une altération de l ' identité 
( I f  par la maladie ou comme une incapacité de l'élaboration 
fantasmatique liée à une structure comportementale ayant pu induire 
une somatisation ( 2 ) .  

En ce qui concerne notre recherche, n'ayant aucun élément 
permettant de soutenir qu ' i l  existe un fonctionnement mental sous- 
tendant ia désorganisation somat ique (excepté dans certains cas 
précis que nous évoquerons plus loin) nous avons préféré par t i r  
dg une hypothèse plus prudente concernant l'impact d'une affection 
organique sur le fonctionnement psychique d'un sujet : toute 
maladie quel que soit I'Sge où elle survient, et quelle qu'en soit 
la gravité produit des modifications dans la distribution de ia  
libido. 

( 1  f Vasse (O.), Le poids du réel. La souffrance.- Paris, Seuil, 1983. 

( 2 )  Kreisler (L.) , L'enfant du désordre psychosomatique, rencontres 
cliniques.- Toulouse, Privat, 1981. 
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NOUS reprendrons, pour appuyer notre point de vue ce qu'en d i t  
Freud dans "Pour introduire le narcissisme" 1914 ( 1  ). 
"11 est universellement connu et il nous semble al ler de soi que 
celui qui est affligé de douleur organique et malaises abandonne 
son intérêt pour les choses du monde exté~ieur, pour autant 
qu'elles n'ont pas de rapport avec sa souffrance. Une observation 
plus précise nous apprend qu'i l retire aussi son intérêt l ibidinal 
de ses objets d'amour, qu ' i l  cesse d'aimer aussi longtemps qu' i l  
souffre. La banalité de ce fai t  ne doit pas nous empêcher de l u i  
donner une traduction dans les termes de la théorie de la libido. 
Nous dirions alors : le malade ret i r r  ses investissements de libido 
sur son moi pour les émettre à nouveau après l a  guérison". 

Le  modèle économique évoqué par  Freud dans sa théorie d u  
narcissisme permet de décrire entre le Moi et les objets extérieurs 
ou entre l u i  et les objets fantasmatiques intériorisés une vér i table 
balanœ énergétique : quand l ' u n  s 'enr ich i t ,  l ' au t re  doit 
nécessairement s 'appauvr i r ,  l ' i nd i v i du  ne disposant que d'une 
quanti té Iibidinage re ta t i  vement constante. Cependant il est 
important d'envisager les d ivers aspects de ce re t ra i t  l i b i d ina l  sur 
le Moi. 

Rosolato (2)  dist ingue dans ce processus de re t ra i t  deux aspects : 

- une fonction trophique du narcissisme au sens d'autorestauration 
"évoquant les nécessités nutritives vitales qui dominent 
l'organisation init iate du narcissisme". 

Il s 'ag i t  là du re t ra i t  l ib id ina l  dans son rô le défensif qui  indu i t  
les opérations d ' intér ior isat ion (incorporation, introjection, 
ident i f icat ion) qui permet de fo r t i f ie r  le Moi et d'affermir 
l 'appare i l  psychique. "Ce retrait oeuvre également à la cohésion, 
à l'unité, à l'identité et à l'estime de soi, ainsi qu'à la 
whérence temporelle et au sentiment d'être vivant". 

- le  narcissisme rétracté qui évoque mus  ce terme des états 
défensifs où le sujet se prémunit et s'écarte du monde extérieur, 
réal isant  une défense à l 'égard  de relat ions dangereuses ou 
douloureuses de dépendance, d'envie orale et de sadisme pa r  
rapport  à l 'objet, avec la  culpabi l i té et les craintes de 
rétorsions consécutives. 

De tels cas dériveraient des efforts pour restaurer une représentation 
et une estime de soi compromises par  des traumatismes précoces 
( A .  Reich). 

( 1  ) Freud ( S . ) ,  Pour int roduire le  narcissisme.- in  L a  v ie Sexuelle, Par is,  
P.U.F, 1969. 

(2 )  Rosolato ( J . ) ,  Le  narcissisme.- NFP, ne  13, printemps 1976. 
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Ce t rava i l  d'objectalisation de la souffrance à l'adolescence, qui a 
pour but une restauration narcissique et un renforcement du Moi, 
peut prendre diverses formes selon le degré de maturation de ce 
processus, inscr i t  dans un fonctionnement psychique plus global. 

Nous nous référerons, pour étayer notre démarche théorique, à la 
notion de relation d'objet. 

Selon la définit ion de Laplanche et Pontalis ( ! ) ,  le terme de relation 
d'objet désigne le mode de relation du sujet avec son monde, 
"relation qui  le résultat complexe et total d'une certaine 
organisation & l a  personnalité, d'une appréhension plus ou moins 
fantasmatique des objets et de tels types pr iv i légiés de d6fenseV'. 

La  notion de relation d'objet a, en psychanalyse, des uti l isations 
croissantes au p r i x  d'une grande ambiguité quant à sa définition. 

Pour de nombreux auteurs à la  suite de Bouvet (2),  telle qu'elle se 
donne à vo i r  en cl inique à par t i r  de la sémiologie, la distance à 
I 'objet est I 'expression de l'organisation de la personnalité. 

Nous prendrons pour modèle le développement de la relation d'objet 
noma l  tel que le dé f i r i t  Bergeret ( 3 ) .  
Chez le sujet normal, le passage d'une situation fusionnelle et 
narcissique unipolaire à la reconnaissance progressive d'une 
di stanciaticn bipolaire sujet-objet inaugure les premières 
manifestations de I'autonomisation du Moi séparé peu à peu du milieu 
environnant. 

L'existence "d'un Moi sépa1-4 de l'objet qui le fonde" (Lebovici) 
signe le passage d'un mode d'existence unipolaire à la bipolarité 
objectale, la relation dite objectale étant caractérisée par la 
séparation du sujet et de l'objet. L'heureux aboutissement de ce 
processus maturan t di t "de personnation" (Racamierf permet 1 'entrée 
dans la pmblématique névrotique ou normale. 

Sur le  plan du fonctimnement mental, I'organisation d'un Moi separé 
du non-Moi permet une reconnaissance implicite du sujet séparé des 
objets, qui s'exprime dans ses contenus psychiques par les re- 
présentations (distinguées des perceptions du réel ex térieur) et enfin 
transmissibles verbalement. 

(1 )  Laplanche jJ.1 et Pontalis (J.B.), Vocabulaire de psychanalyse.- 
Paris, P.U.F., 1967. 

(2) Bouvet (M.), Oeuvres psychanalytiques 1 ,  La relation d'objet,- 
Paris, Pa yot, 1966. 

( 3 )  Bergeret (J.) , Abrégés de psychologie pathologique.- Par îs, Masson, 
1972. 



De même, nous envisageons comme un processus de cet ordre, le 
passage de la blessure narcissique inherente à la maladie, non 
élaborée au niveau du Moi à une mise en représentation de cette 
blessure qui prend valeur d'objet par rapport au Moi, par le biais 
d'une kot isat ion de la souffrance. 

S i  par contre les sujets malades font l'économie de ce processus 
d'objectalisation de la maladie (ou plutôt de la situation traumatique 
qui lui est l iée) ou échouent dans leur tentative, celà risque 
d'impliquer pour eux un rétrkissement des facul t&s libidinales, 
aussi bien dans 1 '  investissement objectai que dans i i nvestissement 
du Moi qui  se trouve appauvri, altéré par une r ig idi f icat ion des 
mécanismes de défense. 

C'est à ta lumière de cet a pr ior i  théorique que nous allons abarder 
les observations cliniques que nous discuterons ensui te. 



CHAPITRE I l l  

LES OBSERVATIONÇ CLINIQUES 

Dans un premier temps, nous proposons une présentation des 21 dossiers 
constitués pour notre recherche sous forme de brefs résumés envisagés sous 
l 'angle théorique de t'objectalisation de la  maladie. Ces observations sont 
appmximativement classées en fonction de l 'âge de survenue de La maladie 
chmnique et de la nature de celle-ci. 

Nous illustrerons dans un second temps notre point de vue théorique par 9 
observations cliniques suffisamment diversifiées pour rendre compte des 
différentes facettes du sujet. Nous avons sélectionné ies observations qui 
paraissent le mieux se prêter à une démarche interprétative pour l'étayage 
de notre théorisation en tenant compte des divers aspects de la problé- 
matique des adolescents atteints de maladie chronique. 

Ces observations sont classées en vue : 

- d'une mise en évidence des aspects cliniques et métapsychologiques que 
prennent les tentatives d'objecta1 isation de la souffrance à I 'ado- 
l escence. 

- d'une mise en relief des aspects cliniques et métapsychologiques des 
difficultés, voire des échecs, de ce processus. 





RESUME DES OBSERVATIONS ( 1 ) 

OBSERVATION No 

MELANIE. 14 ans. 

MQtanie est at te inte  d 'une cirrhose hépat ique ndo-natale dont l'expression 
symptomatique est faite dès trois m i s .  

E l  le présente des hématémèses répétées à quatre ans, anastomoses porto- 
caves, hystérectomie. 

Hospital içations répétées jusqu'à aujourd'hui pour des symptômes broncho- 
pulmonaires, intestinaux, ictériques et une surveil lance des t ra i  tements 
cortisoniques. 

Le déroulement de l'enfance est gravement perturbé par la maladie 
chroni que. 

Dans le mi l ieu f a m i l i a l  : Géraldine, pathologie psycho-somatique de type 
tétanie - Mathieu, comitialité avec troubles psychiatriques, en I.M.P. - 
Laurent, rien à signaler. 

Mélanie est l a  troisième de la fratrie. 

Sur l e  p l a n  social : divorce des parents lorsqu'elle avait sept ans. 
Problèmes financiers importants. Remariage de la mère avec un homme 
violent, Nouvelles séparations dramatiques, placement des enfants en 
nourrices, I .M.P. .. Mélanie a été examinée fréquemment sur le plan 
psychologique. Aspect d'une inhibit ion de l 'eff icacité intellectuelle laissant 
à penser dans l'enfance à une pseudo-débilité. Ne marche qu'à deux ans. 
A d ix  ans, niveau d'un petit C.E 1, la lecture n'étant pas acquise. 

A onze ans un médecin traitant annonce à Mélanie le pronostic létal de la 
maladie. A pa r t i r  de ce moment, semble-t-i 1 ,  les comptes rendus 
d'hospitalisation font état d'une très grande angoisse de Mélanie vis-à-vis 
cies problèmes médicaux, une encoprksi e secondaire, des troubfes du 
caractère et du comportement (fugues), un dés investissement scolaire, 
plusieurs tentatives de suicide, des refus thérapeut iques (médicaments, 
hospi ta1 isations). L 'hypothèse d'une encéphalopathie porto-cave a été 
évoquée devant la pauvreté de l'efficience scolaire (treize ans, 
C.E. 2) et cette pathologie comportementale. Elle a été écartée après un 
bi ian neuro-bioiogique (douze ans et demi). 

( 1 )  Un lexique médical est consigné à l'annexe technique. 
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Entre douze et quatorze ans : succession d '  hospi ta1 isat ions au service 
d'adoleçcents, de séjours en internats, de retours échoués en mi l ieu 
famil ial, de moments en réanimation pour tentatives de suicide. Confl i ts 
mère / f i  1 le violents, violemment extériorisés des deux côtés. A 1 'entretien, 
l 'h is to i re  de Mélanie est typiquement une interaction de la  pathologie de 
la re lat ion mère/fi l l e  f o r t  étro i te et de la  maladie. 

Jusqu'à l 'âge de dix/onze ans la  maladie semble portée par  la mère, 
ayant une incidence dépressive et alcoolique sur e l le  et des effets de 
res t r ic t ion  sur Mélanie. Lorsque le médecin t ra i tan t  l u i  a d i t  qu 'e l le  avai t  
une chance sur mi l le  de guér i r ,  e l le ne l ' a  pas cru, l ' a  oublié, l ' a  
retrouvé, a demandé de nouvelles informations par  une tentative de 
suicide. Puis : 

- Eta t dépressif de 1 'adolescence exempia i r e  avec des thèmes de culpabi l  i t &  
et de honte. 

- La re lat ion à la mère devient explosive : alternants conf l i ts  ouverts, 
positions kgressives,  identif ication à la mère malade et alcoolique, 
posit ion t ra i tan te  de sa mère. 

- Le ressenti de la  maladie présente en première l igne ce qui  est v is ib le  : 
les yeux jaunes, vergetures, re tard  puberta i re important, l'amenant à 
des positions contraphobiques et une psychopathologie de type break- 
down (M. Laufer)  ( 1  ) .  

Aucun processus patent d'objectalisation. La maladie et les fa i  ts 
d'adolescence sont cl ivés, niés et projetés sur le corps ressenti clairement 
i c i  comme inacceptable, persécuteur et humil ié, objet de persécution par  
l e s  médeci ns et la mère. Position dépressive, efforts défentiels par  
ident i f icat  ion à l 'agresseur et formation réactionnelle (médecin t ra i tan t  de 
la  mère). 

( 1 )  Le "break-down" s ign i f ie  une cassure avec le  monde extérieur, qui 
surgi t  à travers les transformations corporel les, au cours de 
I 'adolescence. Cet te cassure peut provoquer un vér i  table "effondrement 
psychique", au  cours duquel la personnalité est totalement submergée 
et où l 'adaptat ion à la réal i té est compromise. La continuité 
psychique est rompue. Cet effondrement peut se t raduire par des 
conduites psychopathologiques d i  verses. 



OBSERVATION No 2 

BORIS, 13 ans 

Cet adolescent, vu à 13 ans, a eu l'enfance d 'un  grand malade. Une 
cirrhose hépatique antigène aust ra l ia  depistée à l 'âge de 2 ans entraîne 
la décision des parents de qu i t te r  l a  Yougoslavie pour s ' ins ta l le r  à Par is,  
proche du service spécial isé. Le retentissement fonctionnel de cet état 
c i r rhot ique est important : retard st aturo-pondéral , p r u r i t  important, 
subictke,  scol a r i  té très intermittente malgré les décisions répétées de 
v i  vre comme tout l e  monde ; se trouve sous une hyper-protect ion, avec des 
hospitai isations répétgs.  

Traitement chimique à retenJ issement secondaire (en par t icu l ie r  Cortisone). 
Deux interventions chirurgicales : col icyçtostomie à c inq  ans, cholé- 
cystojéjunostomie à s i x  ans ; les parents refusent une dér ivat ion porto- 
cave prophylactique. 

A treize ans l 'é ta t  hépatique est inchangé. Aucun signe pubertaire, n iveau 
scolaire très f a ib le  (quatrième de perfect ionnement ). t e s  signes secondaires 
de puberté ne s'amorceront qu 'à  I 'âge de quinze ans. Pas de signe 
d 'encéphalopathie porto-cave. Le modèle psychopathologique pr inc ipa l  de 
cet adolescent est celui de la dépressivité avec ses caractérist iques de 
pauvreté des investissements fantasmatiques et réel S. Cette pathologie 
narcissique est subie comme te l le en perp6tuelle réparation par  l a  re lat ion 
pr iv i légiée au père ; el le est encore défensive p a r  rapport  à ta résurgence 
de peurs archaiques de mort, l ' impression de pénétration du corps semble 
l a  séquelle mnésique des réveils d'anesthésie générale. Ça "résignation" 
retenue dans I'observat ion pédiatr ique semble défentiel le  d'une organi- 
sation narcissique (O. Kernbergf de type intermédiaire f 1 ), aucun essai 
d'objectal isation hormis peut-être certa ins moments de l a  re lat ion pè re i f i l s  
au cours et décours des moments medicaux fréquents de l 'h is to i re  de Boris. 

1 1 )  0. Kernberg a proposé de dist inguer dif férents modes d'expression du 
narcissisme à l'adolescence. Le type intermédiaire est représenté pa r  
une ident i f icat ion pathologique de soi aux objets infant i les et la  
recherche d'objets qu i  représentent le  soi infant i le.  II n ' y  a p lus  de 
mélange d '  investissements narcissiques et d '  investissements objectaux. 



PIERRE (observation rédigée). Entretien à 16 ans. 

Pierre est at te int  d'une double pathologie organique : glom&ulite 
profif&ative endocapillaire, hepatite évolutive l i é e  prablablernent à un 
déficit immunitaire. Pendant I'enf ance, sémiologie d '  un syndrome 
néphrotique à p a r t i r  de l 'âge de t ro is  ans. Enfance trkâ perturbée pa r  
cette double maladie : hospitalisations, restr ict ions di verses dans ses 
activi tés, pas de douleurs, obésité. 

Milieu social ais6 : père ingénieur - mère au foyer qui  a invest i  
essentiellement dans ses enfants, 
Pascal est le  2ème d 'une f r a t r i e  de 2 enfants. Niveau scola i re : 16 ans en 
seconde C. Bon élève. 

P ie r re  est organisé sur le modhle d l  une personnalit& narcissique 
(0. Kernberg) dans l e  cadre des organisations intermédiaires : sur te p lan  
adaptat i f  i l semble normal avec des investissements d ivers i f iés en 
pa r t i cu l i e r  scolaires. l i est massivement dépendant des var iat ions de 
l 'objet  qu i  ont une incidence narcissique immédiate sur lu i  (posit ion 
dépressive et/cu persécutive) ; parmi ces objets la maladie est perçue 
comme un corps étranger interne perpétuellement menaçant dans son 
in tégr i té  somatique et son équ i l ib re  psychique, symbolisé au  dehors p a r  le 
médecin. Le pr inc ipa l  mécanisme de défense est le  c l i vage du Moi. Ça 
probléma t ique puber ta i re  est enfouie dans ce corps malade perpétuel lement 
mal contrôlé. 



OBSERVAT l ON No 4 

DENIS (observat ion rédigée). Entretien à 15 ans. 

Denis est  l e  cinquième d ' u n e  f a m i l l e  modeste de c inq .  Hospital isé à c i n q  
ans p o u r  syndrome néphrotique grave p o u r  lequel il sera hospi ta l isé neuf 
f o i s  et placé pendant un  an en aérium spécial isé. L a  lecture de 
i 'observat ion péd i a t r i q u e  décr i t  u n  enfant mou, apathique, phobique, en 
échec scolaire. On ass is te à quatorze ans env i ron  à un  changement profond 
de la  pos i t ion de Denis à l ' é g a r d  de sa maladie. L 'observat ion permet de 
d é c r i r e  i n  st a tu nascendi , le processus de symbol isat  ion nouveau dans 
lequel l a  ma lad ie  s ' in tègre a u  cours de f'adolescence, processus dont il 
n ' e s t  pas  encore s û r  encore q u ' i l  puisse défendre i ' a d o i e x e n t  contre l a  
b lessure narc iss ique  profonde, séquel le de son enfance. A ce stade de 
l'observation i f  n'y a pas d'objectalisation de la souffrance au sens 
génital du terme, il y a neanmoins une tentative de &appropriation de 
son corps qu i  v a  de p a i r  avec u n  sentiment de surest imat ion narcissique, 
processus q u i  l 'amène pendant un  temps à refuser les pmposi t ions 
medi ca l  es. 



REMI, 13 ans. 

Rémi est atteint d 'une hémophilie A majeure avec A C C 
( les traitements habi tuels de l'hémophilie ne sont pas pertinents, nécessité 
d 'a jouts thérapeutiques plus modernes dont I 'eff icaci té ne semble pas 
s'être manifestée clairement dans l 'observation de Rémi). 

Le pronostic v i t a l  a toujours été en jeu. Vingt-trois hospital isations avant 
l 'entretien de j u i l l e t  1983, le r isque létal de la  maladie s 'y  est f a i t  
sent i r  à plusieurs reprises : pour exemple, hémorragie intest inale et 
rectorragie ayant  f a i t  suspecter longtemps une maladie de Cmhn associée. 
Problèmes orthopédiques importants au niveau des deux genoux 
(intervent ion chirurgicale,  rééducation). 

Frère de d ix -hu i t  ans hémophile selon les mêmes caractérist iques que l u i ,  
une soeur v ingt ans : dé1 inquance, toxicomanie. Situation fami l ia le rendue 
socialement précaire pa r  I '  i ns tab i l i té  professionnelle du père. 

Niveau scolaire : douze ans - sixième. 

L'essentiel de 1 'organisation psychopathologique de Rémi à I 'égard de sa  
maladie ROUS sembte ê t re  te déni ; son incapacité d'apprentissage de 
l'auto-perfusion lors des accidents hémorragiques en est un réf let  (1 ) .  II 
d i t  v i v r e  comme les autres et en cela semble le porte-parole du discours 
parental. Lors d 'un  entretien avec le médecin t ra i tan t  concernant l a  
grav i té  de l a  maladie, Rkmi se refuse à toute par t ic ipa t ion  se contentant 
"de fa i  r e  des g r i  maces". Personnalité "comme si", défenses maniaques. 
Phobies scolaires p a r  périodes. 
L'angoi sçe est sous-jacente, pauvreté de la  verbal isat ion des confl i ts. 

Cet ensemble psychopathologique est à resi tuer pa r  rapport à l 'âge de 
Rémi, "pré-ado Iescent", et au  r isque léta l  particulièrement présent dans 
cette observation. 

( 1 )  Gutton (Ph.), Estrabaud (M . ) ,  Al la iq  (J .P. ) ,  Etude du remaniement des 
résistances psychiques de 53 adolescents hémophiles lors de I ' in t ro-  
duct ion d 'un  progrès thérapeutique majeur. ( 1' au to-perfusion f " ,  
Bul le t in  de psychologie, 1974-1975, 13-15, pp. 707-740. 



MICHEL, 13 ans. 

Michel est atteint d'une hémophilie A majeure. 

Pas d'accident majeur dans la mesun. où tes parents ont rapidement été 
au point pour les substi tut ions intraveineuses lors des accidents. Troisième 
et seul hémophile d'une fami l le de quatre enfants, 

Suivi dans le service pour la  survenue d'une seconde maladie grave : 
purpura trombopénique idiopathique peu sensible à l a  corticothérapie dont 
le ptanning thérapeutique a été d i f f i c i l e  du f a i t  également de la  méfiance, 
souvent soulignée dans le  dossier, des parents à l 'égard  des équipes 
médica les hospi ta1 ières. L a  corticothérapie peu sensible entraine des signes 
secondaires importants. Amel iorat ion en 1983 après splént?ctomie. 
Retard staturo-pubertaire (pas de signes pubertaires à quatorze ans). En 
%me à cet âge, d i f f icul tés pour suivre sa scolari té dans la mesure oh 
jusqu'à l 'âge de d i x  ans i l  n 4 a  pratiquement jamais été à Ilécole, su iva i t  
une scolari té à domicile. Intel l igence plusieurs fois explorée : normale. 

Observé, nous dir ions, en ple ine période d'objectal isation de l a  maladie 
hémophilique en par t icu l ie r  à l'occasion des traitements importants que le 
purpura  t rmbopénique a nécessité dans l'année 83 : acceptation sur un 
modèle dépressif ; théorie selon laquelle il pour ra i t  guér i r  de son 
hémophilie avec la  puberté : "Je guér i ra i  quand je suis un homme" (doit- 
on entendre : il sera un homme lo rsqu ' i l  guér i ra  ? ) .  

Très grande immaturité protectr ice de ses théories à l 'égard  de l a  
sexuali té et de l a  maladie, 



SAMI (observation rédigée) - âge de 14 ans lors de l'entretien. 

Sami est at te int  d 'une hy-vertinémie congénitaie dont le diagnostic a 
été porte à I'age de six mois .  L'évolution de cette maladie est çomparabie 
à ce1 le de I'hémophif ie. Nombreux accidents t&mrragiques externes et 
in ternes ( i n  t ra-ar t icula ires au niveau des deux genoux, strabisme interne 
de t'oeil gauche, à I 'occasion d'une hémorragie intra-crânienne, crise 
épiieptique généralisée) . 
Au debut de son adolescence, Sami &v&le par  tout un ensemble de 
propositions et une tentative de suicide, une certa ine conception nouvelle 
de ça maladie : jusqu'alors subie passivement comme l 'éta ient  pour l u i  les 
positions parentales, la  maladie devient le stigmate du rejet pr incipa- 
lement maternel, égatement fami l ia l  p lus  large, enf in social. Du fait de ta 
maladie, et en l ' u t i l i san t  il exprime ses doutes sur l'amour que ses 
parents pourraient l u i  porter  a insi  que sur sa f i l ia t ion .  Interrogation 
active, incluse dans cette pr ise de conscience, comparable à ce que 
D.W. Winnicott a décr i t  dans la  structure anti-sociale. 



OBSERVATION No 8 

JIANI, 11 ans. 

J iani  est at te in t  d 'un  cavernome por ta l  diagnostiqué à t'âge de deux ans, 
rompu à 10 - hémorragie intestinale gravissime, opéré en urgence à Paris 
avec rest i tut ion ad integrum post-opératoire. I l n ' a  pas eu l'enfance d 'un  
enfant malade ; néanmoins les parents et lui-même auraient été prévenus 
de l a  possib i l i té de l a  rupture du cavernome comme menace permanente. 

Deux frères cadets : d ix  et neuf ans. 

Dans les jours qui  ont su iv i  l ' in tervent ion ch i rurg ica le  de Jiani son p&re 
est décédé d 8 u n  cancer. Le  mi l ieu socio-familial : simple, ins tab i l i té  
professionnel le  du père assez "psychopath iquet' jusqu' à sa mort. 

L a  pr4sentation de l 'enfant  est celte dtune grande immaturité. L'eff icience 
intellectuel le est modeste, après l e  redoublement du C.P. et du C.M.1 il 
t rava i l le  médiocrement dans une classe de perfectionnement deuxieme année 
à près de douze ans. Langage bébé avec une pauvreté de la structure 
grammat içal e, des troubles de I 'élocution, néanmoins une certaine richesse 
inattendue du vocabul aire. L'aspect est sensiblement celui d a u n  état 
psychotique de l'enfance plus ou moins compensé par une baisse de 
l 'eff icience intellectuelle, diagnostic retenu par le  C. M.F. P. dans lequel 
Jiani est suiv i  depuis t m i s  ans en psychothérapie individuelle. Les 
entretiens semblent avo i r  consisté en séances un peu comparables à celles 
q u ' i l  entretient avec sa psychothérapeute au cours desquelles il marque 
son identité à travers son histo i re à p a r t i r  des événements somatiques 
successifs qu i  l u i  sont survenus ; i l s  sont nombreux : plusieurs fois 
renversé pa r  une voi ture avec "crâne fenduw, chutes dans t'escal ier, à 
quatre ans avale quinze comprimés, etc. .. 

Par te réc i t  de ses mal heurs au cours duquel survient de lo in en loin un 
matériel b ru t  archaique, i l  semble donner sens à son histo i re et p lus 
préciuément au dernier événement où se trouvent juxtés dans le temps la 
mort de son père et l ' in tervent ion chirurgicale porto-cave. Le contenu des 
entretiens avec cet enfant se théorise comme des essais d'objectal isation 
*&tés et  ne  parvenant pas du f a i t  de la structure psychopathologique de 
l'enfant, à leur  objet. 



OBSERVATION No 9 

VINCENT, 16 ans. 

Vincent est su iv i  depuis l ' âge  de deux mois pour g l  ycogénose. 

f r a t r i e  : 1958 un garçon normal ; quatre fausses couches, 
1964 une f i l  te décédée à onze mois. 

L'enfance de Vincent a &té cel le d'un très grand malade depuis sa 
naissance : 

Le pronostic v i t a l  a été pendant les deux premières années surtout menacé 
pa r  la possibi l i té de survenue dlhypoglycémies létales. Nécessi té d 'une 
survei l lance constante en mi l ieu hospital ier et hors des hospital isations 
pa r  la mère. Quelques épisodes hypogl ycémiques survenus malgré cette 
survei l lance ont confirmé la gravi té de la maladie. Le dossier note : 
" l 'évolut ion favorable actuelle à deux ans est un  peu surprenante", en 
effet dans cette maladie ra re  peu nombreux statistiquement sont les enfants 
surv i van t S. 

- Pathologie neuro-motrice de l 'o rdre  de l 'hypotonie, par exemple : ne 
t ient  pas sa tête à s ix m i s ,  marche maladroite, dysharmonieuse à hu i t  
ans. Il est c l  assique dans cette maladie que le domaine neuro-moteur ne 
régresse qu'aux a lentours de la puberté. Pendant l'enfance, retentis- 
sement orthopédique, fractures multiples, cirrhoses, genu-valgum. 

- Pathologie hépatique nécessi tant en permanence un traitement cort i -  
sonique. Cirrhose cholestatique compor tant la croissance d'adénomes 
in tra-hépatiques. Anastomose porto-cave ch i rurg ica le  en janvier  1983. Est 
projetée en septembre 1984, une greffe hépatique. . 

L 'entret ien se s i tue en janv ier  1.983 dans les semaines qui précèdèrent 
l ' in tervent ion porto-cave. Le niveau intel lectuel de Vincent est normal 
encore que son eff icacité scolaire se s i tuât  aux alentours d'une f i n  de 
C.M.2. Pendant cette période Stéphane se nour r i t  en continu par voie 
buccale, l iquide, à l 'a ide  d 'un  tube. 

Trois structures psychopathoi ogiques sont mises en évidence de façon assez 
sensible au cours des deux entretiens : 

1 ) Organisation paranoiaque sensi t ive ( 1 ) centrée chez cet adolescent sur 
la question de la méfiance à l 'égard des soignants, à l 'égard  des 
enseignants et surtout des psychologues. Dans les périodes où cela ne 
va pas à l 'égard  de la p lupar t  des gens : impression q u ' i l  est su iv i  
dans la  rue, plus précisément suiv i  du regard. L'objet protecteur est 
a lo rs  sa mère. Il f a i t  état d ' u n  sentiment d ' insécur i té important. 

( 1 )  La  maladie l u i  donne le  sentiment d 'ê t re  à la  fois un cobaye, objet 
d'étude qu'on exhibe, et un être exceptionnel. II a peur qu'on le 
dépossède, qu'on a i t  des relat ions avec lui p a r  intérêt pour sa 
maladie exciusi vement. - 30 - 





- cette procedure d'autonomisat ion est reportée après son i n  tervent ion 
por to-cave qui est supposée lu i  donner une autonomie biologique 
meilleure, donc a lors  la  possib i l i té d ' un  essai de classe de C.M.2. et la 
possib i l i té de t r w v e r  du t rava i l  auprès des parents de la  jeune 
anorexique. 

Tout porte à c ro i re  que cette autonomisation r isque d 'avo i r  des 
incidences psychopathologiques chez la mère, qu'e l le semble avoir  du 
mal à verbal iser dans le  cadre du service. 



OMAR, 12 ans et demi. 

Omar est at te int  d'une rec tuco l i t e  hémorragique avec stagnai ion staturo- 
pondéraje ayant  débuté t rès probablement A l 'âge de t ro is  mois. Pendant 
les t ro is  premières années de l a  vie, nombreuses hospital isations dans un 
con texte d 'extrême grav i  té : perforations intest inales, occlusions ayant 
nécessi té plusieurs intervent ions de ch i rurg ie  abdominale, essais 
medicamenteux divers. De quatre 3 dix ans : douleurs abdominales à 
répétit ion avec anorexie sans pathologie organique grave repérée, dans un 
contexte jus t i f ian t  un soutien psychothérapeutique selon les pédiatres qu i  
le  suivaient. Au cours d 'un  b i l an  psychologique l 'enfant  est considéré 
comme " inte l l igent  mais accablé pa r  l a  maladie et le contexte fami l ia l  
anxieux" . 
Reprise de la pathologie recto-colite hémorragique à dix ans. t e  diagnostic 
est a l o n  aff irmé p a r  une biopsie intestinale. A douze ans son âge osseux 
est de h u i t  ans, sa ta i i f e  : 1 m 33. 

Omar prend conscience de sa maladie lorsque la  pet i te t a i l l e  dont il 
souffre beaucoup l u i  est rapportée (dans le service d'adolescents). A dater 
de cette pr ise  de conscience Omar s'est senti mal heureux, a commencé à 
réfléchir, et a décidé de prendre ses responsabilités quant à la  maladie. 

Quatrième di une f r a t r i e  de cinq. Père : ouvr ie r  agr icole marocain immigré. 
Famil le intégrée en France (hormis la mère) en pleine ascension sociale 
( f r a t r i e  aînée engagée dans les études un i  versi taires). 

Immaturité. Se v i t  sous la  protection de son f rère ainé et d'une mare 
dépressive (par lan t  encore exctusi vement arabe). Depuis deux ans, date du 
départ du f rère aîné à l 'univers i té et de l a  rechute de Omar, la re lat ion 
mèrefomar semble le  point de cohésion de l 'organisat ion famil iale. 

Thèmes d ' in fér io r i té  et de persécution quant à sa petite ta i l le .  Sur- 
invest issement réussi de la  scolari té (premier partout en cinquième) . 
Pré-adol escent dont la  psychopathologie importan te semble masquée par  l a  
re lat ion pr iv i lég iée  à la  mère. Trava i l  dlobjectal isation débutant sur le 
symptôme ressenti : petite tai l le. 



OBSERVATION No 11 

AMANDINE, 15 ans et demi. 

Amandine est at te inte de betathal assemie majeure découverte à l 'âge de 2 
an S. 

Spénectmie à 7 ans su iv ie  d ' un  programme transfusionnel systématique (à 
15 ans, a eu 67 transfusions). 

Retard staturo-pondéral, âge osseux de 8 ans à 12 ans et demi. 

Aucun signe de développement pubertaire. 

l n te l l  igence normale. 

Deuxième d'une f r a t r i e  de 4 enfants. Mi l ieu r u r a l  normal. Mère asth- 
mat i que. 

Au cours des entretiens de recherche, Amandine révèle ses théories de ia  
maladie : 

D'une part ,  l 'é t io logie de sa maladie est considérée selon e l l e  comme 
liée aux rapports sexuels des parents. (E l le  essaie en même temps de 
déculpabil iser sa mère qui  croi t  que sa f i l l e  est malade en raison du 
mauvais l a i t  dont e l le l ' au ra i t  nourrie à sa naissance). 

D 'au t re  par t ,  dans une même lignée de croyances, Amandine a la 
cert i tude d 'avo i r  un enfant handicapé s i  son mari a le même groupe 
sangui n qu'e l  le. Cependant ses choix d' objet amoureux se si tuent 
toujours à l 'égard  de garçons ayant eux-mêmes une maladie du sang 
qu'e l  le invest i t  comme des doubles narcissiques d'elle-même. 

Ces théories just i f ient  1 '  intensité de ses posit ions surmoiques concernant l a  
sexual i té. 

Amandine est engagée dans une adolescence lente selon des stratégies 
oedipiennes et p lus précisément des modalités hystériques ordinaires. 

La re lat ion à la mère ne s'est pas vraiment modifiée depuis l'adolescence. 



OBSERVATION No 12 

FLORA (observation rédigée), 14 ans et demi. 

Flora est atteinte d'une pathologie cardiaque chirurgicale,  ventriculo- 
cystes-nostomie à huit ans, Valve ventriculo-péritonéale pour la  persistance 
d'une hydrocéphalie lentement évolutive à onze ans. 

F i l l e  unique d'une mère suadeloupéenne, de père inconnu, actuel lement 
mariée à un homme décr i t  comme violent et tyranique. 

Le processus d'objectalisation de la maladie est patent chez cette 
adolescente, ce qu i  veut d i r e  q u ' i l  y a transformation en objet de la  
blessure narcissique provoquée p a r  la  maladie. 

Ce processus s'effectue par une 6laborat.ion de la symptomatologie 
somatique dans un registre clairement névrotique hystérique. 

L 'o r i g ine  organique ou psychogène de certains symptômes est di scutee. 



OBSERVATION No 13 

BARBARA (observation rédigée), 17 ans. 

Survenue progressivement à onze ans de troubles de la  marche ayant f a i t  
des cet âge I 'objet du diagnostic de sclérose en plaques. Ce diagnostic 
permit de reconsidérer les symptômes passés : baisse de l 'acu i té  v isuel le à 
hu i t  ans et dyslexie-dysorthographie à neuf ans ; épisode d'hypotonie de 
l a  tête et des membres avec diplopie à neuf ans. 

Le recours à la défense maniaque comme mécanisme de défense prévalent du 
fonctionnement mental est exemplaire dans ce cas, en tant que défense à 
l 'égard  des affects dépressifs. 



OBSERVATION No 64 

FAR l DA (observation rédigée), 15 ans. 

Far ida  est l ' a inée  d 'une  fami l le  de neuf enfants d ' o r i g i ne  maghrebine. 
E l l e  est hospitalisée à t'lge de treize ans pour une hepatite chmnique 
active auto-immune dès lo rs  t ra i tée à la  cort isone et immuno-dépresseurs. 
L 'évolut ion est rapidement favorab le  compliquée néanmoins p a r  une asci te 
infectée. En ou t re  un syndrome iatrogène (obésité).  

L 'en t re t ien  est mot ivé .de  l a  p a r t  du service p a r  une non-compliance de 
Ifadolescente au  traitement. L a  survenue de l a  maladie a provoqué che f  
cet te enfant en p le ine  adolescence un épisode régressi f  important. L a  
fragilité du travai 1 d'objectalisation est exprimée en t re  au t r e  p a r  une 
ten ta t i ve  de suici  de grave. 



LUCIE (observation kdigée), 14 ans 

Le diabète de Lucie a commencé à treize ans sans traitement. Un coma 
profond a entrainé son hospital isation dans le service. Cette maladie 
somatique surv ient  dans ce contexte confl ictuel : parents divorcés depuis 
sept ans, toujours en conf l i t  quant à la  garde des enfants. Un mois avant 
le  coma : passage en jugement et échange d'expertises. Ensemble 
situationnel ayant  un  retentissement dépressif profond sur Lucie. 

Le développement de la  maladie organique, s'est effectué dans une 
psychopathologie spécifique de l'adolescence : le break-down décr i t  p a r  M. 
Laufer. Tout por te  à c ro i re  que le  décours de l'épisode comateux, ce 
séjour dans l e  service d'adolescents, les entretiens psychoth&rapeutiques 
ont permis un mouvement d'objectatisation de la maladie dont on ne peut 
savoir encore la façon dont il pour ra i t  inf luencer la désorganisation 
psychosomatique i r révers ib le de l a  maladie diabétique. 



OBSERVATION No 16 

CELINE (observation rédigk), 12 ans et demi. 

Dans les jours précédents, fe di agnost i c  d'hépat i te auto-immune à anti- 
corps a été porté au décours d'une consultation banale. L a  mise en place 
de la  corticothérapie et des immuno-suppreçseurs entraîne une eff icacité 
thérapeutique et des symptômes iatrogènes (obésité en part icul ier) .  
Plusieurs entretiens montrent i n  statu nascendi la pr ise  en compte de l a  
maladie découverte dans la problématique de l'adolescence enrichie de 
quest ionnements de f i  l i a t  ion. 

Observation exemplaire du travai i dgobjectal isation. 



OBSERVATION No 17 

SONIA, 15 ans. 

Sonia est examinée au décours d'une première c r ise  d'asthme, a u  cours de 
son hospi ta l isat ion en urgence. Née de père algérien décédé au cours d 'un  
accident de t r a v a i l  lorsque sa femme étai t  enceinte de Sonia. El le est 
intégrée à la fami l le de sa mère, remariée, ayant  eu ensuite quatre 
enfants. Mésentente avec son beau-père considéré comme violent, el le n ' a  
appr i% les conditions de la mort de son père qu'à l 'âge de six ans. 
Put>é.rc à treize ans. Ses di f f icul tés psychopédagogiques depuis un an (en 
quatrième de C.E.S.) l'amènent à être su iv ie  en C.M.P.P. pour une aide 
p6daqogique et ~ ' éven tua i i t é  d'une nouvelle orientation. Depuis un an, 
%nia se présente comme dépressive. Sa théorie à propos de sa tristesse 
pc)rl<. sur ce l le  de sa mère, mal heureuse dans son ménage avec un homme 
vioicnt. Ses associations ne permettent pas d 'a l l e r  p lus loin dans les 
or i rr  i n e s  de sa posit ion dépressive d'adolescente. 



OBSERVATI ON NO 18 

SYLVIE, 18 ans. 

Sylvie, est examinée lors du diagnostic à dix-huit ans d'une maladie 
d'Hodgkin, stade 2. Le  protocole thérapeutique comprend 1 '  i r r ad ia t i on  seule 
par  séances successives qui  se sont révélées ultérieurement comme un très 
lourde épreuve pour cette jeune f i l  le. 

Le vécu de la  maladie chez cette jeune f i l l e  est très par t icu l ie r ,  inc lu 
dans ce que l ' on  nomme aujourd 'hui  le processus de f i n  d'adolescence avec 
les hypothèses de recherche le concernant. Avant d ix-hui t  ans I'adoles- 
cence de Sy i v i e  est normale avec néanmoins des défenses caractérielles, 
e l l e  semble avo i r  gardé alors une problématique d ' ident i f icat ion masculine, 
peu refoulée, surtout projetée au niveau du corps : cette projection 
corporelle peut être décrite chez el le à la fois selon le modèle du 
processus de conversion hystérique donnant l ' impression d 'un  
"dédoublement de personnalité", soit de façon plus archaique selon le 
modèle du break-down décrit  pa r  M. Laufer. L 'entret ien ne permet pas de 
dist inguer ces deux niveaux projecti fs encore que nous ayons tendance à 
considérer la prévalence du premier (modèle le p lus névrotique) ( 1 ) .  

L a  maladie d'Hodgkin marque pour e l le l a  f i n  de l'adolescence, c'est-à- 
d i r e  un choix identitaice. Ce choix doit mettre f i n  au dédoublement 
possible pendant I 'adolexence permet tant de cl i ve r  et projeter la  
mascul i n i  té. L ' ident i té  globale exige quand el le est choisie une récupé- 
ra t ion  en dedans des représentations projetées, c'est-à-dire une éiabo- 
ra t ion  de l a  mascul inité. La  maladie est pour Sylv ie le code de son choix 
selon son propos de sa philosophie : el le ne devient pas uniquement 
femme, el le devient femme malade. L'épreuve qui l'amène à ce choix se 
produi t  après. ,. Ce choix ident i ta i re auquel e l le  cherche à parvenir  à 
travers " l 'épreuve de la  maladie'' s'est f a i t  dans et grâce à une période 
de dédoublement de la  personnalité : " j ' a i  l ' impression de tourner un 
f i lm, que ce n8est  pas moi. On n' imagine pas que ce genre de choses 
peuvent nous a r r i v e r  à nous. .. 1 1  faut que je continue ma v ie  normale ; 
lorsque je suis en soirée personne ne se rend compte que je suis 
malade.. ." Double v ie  également, d'une pa r t  la  bonne élève au BTS de 
commerce, d rau t re  p a r t  sa v ie  de femme maiade à V i l le ju i f .  Notons qu'e l le 
se refuse à être accompagnée par  sa mère à l 'hôpi ta l ,  cra ignant,  dit-elle, 
de la  perturber, défendant, croyons-nous, son ident i té naissante. 

"La mal adie est un révélateur qui  permet de savoir  quel les sont ses vraies 
amies" et de f a i t  son amie de coeur se révèle décevante. L a  maladie 
l'amène à "ne pas comprendre les adolescents qui  font une tentative de 
suicide ; ce qu i  l u i  est tombé dessus comme ça, elles se le provoquent, ça 
me dépasse". 

( 1 )  Dans œ raisonnement, nous faisons nôtre les observations de 
B. Kramer sur les processus convers i f s  à 1 '  adolescence parmi lesquels 
tous les degrés du c l ivage psyché/coma sont relevés selon un certa in 
continuum chez le même sujet à des moments différents de son 
évolution, a l  lant  de f 'hystérie simple aux états-l imites. Kramer B., 
"V ic issi tudes de I ' i nvest i ssemen t du corps, Symp tômes de conversion en 
période pré-pubertairew.- Psychiatr ie de l 'enfant, 1977, 20, Il, 129. 



Propos que l ' on  pour ra i t  théoriser en formulant que l a  maladie l u i  f a i t  
l'économie d'une tentative de suicide ( 1 ) .  

Cet te observation permet aussi de reprendre t'adage cl assique que la  
maladie donne de la  maturi té, en I 'occurrence transformant t'adolescent en 
adul te ; e l l e  permettrait  d'accepter la proposit ion globale que nous sommes 
tous mortels ; la  mort p lus possible ou p lus  probable, te l le qu'e l le peut 
& t re  représentée dans une maladie grave comme la  maladie d'Hodgkin, 
incite à une te l le pr ise de conscience, s ' inscr i t  en défaut de l a  
"philosophie d' immortal i té des adolescents", est un argument de ce que 
nous nommons aujourd 'hui  processus d 'obsolescence. 

( 1 )  Nous savons que les tentatives de suicide de cet âge sont volontiers 
des essais pour se ddbarrasser ou changer l e  corps plus précisément 
les projections homosexuelies incluses dans le corps de l'adolescent 
(M. Laufer). 



OBSERVATION No 19 

MANUEL, 14 ans. 

Manuel consulte à quatorze ans pour des troubles neuro-psychiatriques 
survenus depuis quelques mois de façon assez rapide : troubles de débit 
de l a  parole (ralentissement, hésitations, de l 'attention, accès impulsifs et 
de terreur, pathologie du caractère ayant  débuté depuis environ un an), 
lenteur de Il idéation et de la  compréhension provoquant un  échec scolaire. 
La  survenue de cet ensemble symptomatique dans un contexte fami l ia l  
confl ictuel ava i t  entrainé un début de t rava i  l psychothérapeut ique en 
C.M.P.P. 

Les b i lans  neurologiques, pédiatriques, psycho-sociaux n'ont permis le 
diagnostic de maladie de Wilson qu'en a v r i l  1984. 1 1  est a l o n  possible 
de dist inguer : 

a) les symptômes proprement neurologiques en par t icu l ie r  d 'ordre 
phonatoire. 

b )  les  symptômes psychiques en par t icu l ie r  crises d'angoisse très 
intenses avec des épisodes d'aspect maniaque, sensibles aux 
modifications psycho1 ogiques de l ' env i  ronnement et pouvant à 
I 'évî dence en imposer pour une psychogénie. 

c) une c i r rhose hépatique associant un blocage de la croissance 
depuis un an et un re tard  pubertaire. 

Le b i  tan psychologique confirme la grav i  té de cette pathologie neuro- 
psychiatr ique : inhib i t ion importante des fonctions intellectuelles ; 
défenses maniaques comportant un déni de réal i té tant à l 'égard  de sa 
maladie qu'à I 'égard de l'adolescence (donnant l 'aspect immature relevé 
dans I 'observat ion). 



OBSERVATION No 20 

ARNAUD, 14 ans et demi. 

Arnaud est atteint d '  un  cavernome por ta l  néo-natal dont tes manifestat ions 
dans l'enfance sont restées plus que modestes : survenue épisodique 
"dl une splénomégal ie" ayant toujours inquiété. A quatorze ans, hémorragie 
d igest ive gravissime menant à une succession dthospi ta l isat ions en urgence 
jusqu' à Il anastomose méseniérico-cave. 

Mi l ieu  social : pet i ts  employés. Parents consanguins (cousins germains). 
Deux enfants : Arnaud a un jumeau Christ ian. Pas de psychopathologie. 
Intel l igence normale. Retard scolaire important (quatorze ans : sixième). 
Entretiens fa i ts  au  décours de l ' in tervent ion chirurgicale.  Adolescent 
no-mal engagé dans un processus de changement par t icu l ie r  du f a i t  de l a  
gémellité. Les événements âe l a  maladie sembleraient avo i r  eu un effet de 
r i t e  in i t ia t ique donnant à Arnaud une avance sur Christ ian. (En f a i t  
Arnaud semble avo i r  toujours été le jumeau "dominant"). Une certaine 
ob let t i v i  té est patente devant i'év6nement dramatique raconté pourrai  t-on 
d i r e  comme f a i t  de guerre. On peut se demander en effet s i  l'épisode a igu  
n ' d  pas eu quelque incidence heureuse dans l 'évolut ion d'Arnaud ( 1 ) .  

( $ 1  l orirj entrel ien au dossier avec la  mère au décours de l ' in tervent ion 
(rrnfirrnant ces données. 



OBSERVATION No 21 

ALINE (observation rédigée), 18 ans. 

Aline est at te inte di un lupus érythémateux disséminé diagnostiqué à l 'âge 
de 11 ans. Maladie systématique traitée principalement par  
hépani tothérapie et corticothérapie. 

Sa réponse thérapeutique étant bonne, el le est su iv ie  en consultation tous 
les mois et présente exclusivement des symptômes iatrogènes, obésité, 
vergetures, aspect cushingoj de pendant deux ans. 

A quatorze ans, Al ine, toujours sous cortancy 1 présente un faciès 
normal isé. 

A dix-sept ans, l ' a r rê t  du traitement est b ien  toléré. AÎnée d'une f ra t r i e  
de deux enfants f u n  frère de quinze ans). 

t e  processus d'objectal isation de t a  maladie chez Aline, consiste en des 
constructions fantasmatiques autour de son roman des origines et de sa 
f i l i a t i on  qui  semblent su iv re  les aléas de son évolution. 

Sa quête étiologique des or ig ines de sa maladie trouve une réponse dans 
un contexte de cu lpab i l i té  liée à un rejet des premières identif ications 
parentales et au choix de nouveaux objets identif icatoires qui  vient 
contredire les projets paternels la  concernant. La mise en scene de la  
maladie dans sa construction fantasmatique qui tend à intégrer le 
somatique dans l 'o rdre  du symbolique est à resituer dans le contexte 
d'une organisation névrotique de type hystérique. 





CHAPJTRE I V  

MISE EN EVIDENCE DES ASPECTS CL INIQUES ET METAPSYCHûLOGIQUES 
DU PROCESSUS D' OBJECTAL I SAT I ON DE LA SOUFFRANCE A L 'ADOLESCENCE 

Nous présmterons pour chaque observation un bref résumé du dossier 
médical, un compte rendu de l 'entretien de recherche, et une discussion 
sur le cas. 

Nous nous sommes attachée, dans nos observations, à resti tuer le ton des 
mtret iens,  en reprenant le  p lus fidèlement possible les paroles mêmes des 
adolescents (en fonction des notes prises pendant I 'entret im). 



1. Processus d'objectalisation de la  souffrance et nkvrotisation des 
symptômes organiques. 

II a r r i ve  que les symptômes d'une maladie organique survenue dans 
l 'enfance soient remis en scène p a r  le sujet à ta période d'adoles- 
cence, sous forme de troubles conversifs. 

I I  s ' ag i ra i t  en quelque sorte d'une "hystérisation" de la maladie liée 
à l a  résurgence de l a  problématique oedipienne à l'adolescence. 



OBSERVATION DE FLORA, 14 ans et demi 

DOSS I ER MED l CAL 

Nous avons eu peu d'éléments concernant son h is to i re  médicale avan t  l a  
p r i s e  en charge de F lo ra  p a r  l e  serv ice d'adolescents peu de temps 
auparavan t .  

F lora est l a  seule enfant  d 'une mère guadeloupéenne âgée de t ren te  et u n  
ans et d ' u n  père inconnu. E l le  a un beau-père adjudant  dans l 'armée 
française. Flora a été opérée à deux reprises, a lors  q u ' e l l e  a v a i t  h u i t  
ans, d 'une ventricul~isternostomie pu is ,  secondairement à onze ans, 
d' une v a l v e  ventricule-péritonéale pour l a  pers is tance d '  une hydrocéphal ie  
lentement évolutive. 
Cet te v a l v e  est  e f f icace puisque les ven t r i cu les  actuel lement sont redevenus 
de pet i te  t a i l l e  et donc théoriquement b ien  tolérée. F to ra  se p l a i n t  
cependant, & p u i s  ce t te  mise en place de va lve,  de douleurs abdominales 
survenant  p a r  crises, acmmpagnées de vomissements p a r  moment, à tel  
p o i n t  qu 'on recherche un kys te  p a r  échographie abdominale qu i  s 'avère  
normale. 

"Le problème est donc ce lu i  de I ' o rgan ic i té  des t roubles c a r  l e  compor- 
tement de ce t te  enfant  a toujours été un peu par t i cu l ie r " .  

Le t t re  du neuroch i ru rg ien  a u  serv ice  d '  adolescents : "Le bc;i é ta t  général 
me rassure  quant à l a  g r a v i t é  de sa maladie,  mais j e  se ra is  content 
d ' a v o i r  v o t r e  a v i s  s u r  l ' a t t i t u d e  à adopter v is-à-v is  de cet te  jeune f i l l e " .  

L ' h i s t o i r e  de sa ma lad ie  se présente a i n s i  : 

L 'hydrocéphal  i e  est apparue très progressivement. Le début des t roubles 
s 'est  manifesté v e r s  I 'âge de s i x  ans, p a r  une augmentat ion du périmère 
crânien, des chutes avec t roubles de I ' é q u i  l i b r e  et des céphalées. A cet te  
époque F to ra  v i v a i t  aux An t i l l es  aveci sa grand-mère. Ce n 'est  que deux 
ans p l u s  t a r d  que l e  d iagnost ic  est f a i t  en France, quand Flora v ient  
re jo indre  sa mère q u i  y est insta l lée.  

Dans l e  se rv ice  d'adolescents, F lora d i t  a v o i r  des vomissements depuis  
p l u s  d ' u n  an, non provoqués, accompagnés de douleurs. E l l e  décr i t  une 
atmosphère f a m i l i a l e  p lu tô t  portée sur la  violence. 5on a 
découvert récemment une f i l l e  de v i n g t  ans dont l ' a r r i v é e  a posé beaucoup 
de p rob  l èmes . 



Flora présente un strabisme de l 'oei l  gauche apparu à ( 'âge de sept ans, 
actuellement en rééducation. El le est réglée depuis I lâge de douze ans et 
demi. L a  fibroscopie pratiquée conclut à une absence d'anomalie 
endosccpique organique ceso-gastroduodbnate. Aux autres examens 
pratiqués, tout est normal. 

C'est à l'occasion de cette hospitai isation que nous rencontrons FIora pour 
un entretien de recherche suiv i  de deux autres. A la  suite de ceux-ci, 
Flora décide de suivre une psychothérapie avec l ' une  des thérapeutes du 
service (su iv ie  de façon discontinue). 

Un mois après Ftora revient dans le  service en consultation. E l le  a de 
nouveau vomi depuis sa sortie. Le médecin, qu i  l a  voi t  avec son beau-père 
et sa mère, note : 'IProblème fami l ia l .  Le père est à t'évidence très 
autoritaire. F lo ra  et sa m&re le  craignent. Il veut envoyer Flora chez sa 
propre m&re en Martinique alors qu'e l  le  a sa grand-mère en Guadeloupe 
car  " la  fréquentation de certaines personnes n'est pas u t i l e  à Flora". I l  
donne l ' impression qu'if est le  martre absolu de l a  famille". 



ENTRETIENS DE RECHERCHE 

A son premier entretien, Flora se présente de façon curieuse : très 
"adultisée", el le  s'exprime avec lenteur et son langage très recherché est 
à la l im i te  de l a  préciosité. Son af fect iv i té% est constamment endiguée pa r  
un processus d' i n  tellectual isation. El le nous d i t  d 'abord  qu'e l  le  est l à  
pour nous "soutenirti dans notre recherche et pour nous a i  der à comprendre 
les causes de ses vomissements. Mais très rapidement, e l le  en v i t  à nous 
"confier des secrets" (selon sa propre expression). 

Sur son h is to i re  fami l ia le,  e l fe  nous révèie ceci : 

Son v r a i  père est un champion cycl iste très connu en Guadeloupe qu i  a eu 
une aventure avec sa mère, dont e l le  est née. I I  n ' a  pas voulu l 'épouser 
parce q u ' i l  voula i t  un  f i l s ,  d'une pa r t ,  et que d 'autre p a r t  i l  menait une 
au t re  aventure avec une ins t i tu t r i ce  et que "cela fa isa i t  mieux socialement 
d ' ê t re  marié à une inst i tut r ice" .  I l  ne l ' a  pas reconnue. 

Peu aprbs l a  naissance de Flora, sa mère est pa r t i e  en France, "pour sa 
carr ière", laissant l ' en fan t  aux soins de sa grand-mère, "qui  l u i  a donné 
une très bonne éducation". Par exemple, chez sa grand-mère, on ne 
pa r l a i t  que le  f rançais et non le  crêole : Flora a conscience d 'appar ten i r  
à une "grande famil le" au sens de "socialement élevée". C'est ce qui 
expt ique son langage très élaboré. F iora a vu  son père pa r  intermitence. 
Il roda i t  autour de sa maison et l u i  d isa i t  toujours q u ' i l  l u i  apporterait  
p le in  de cadeaux, de jouets. F lo ra  le croyai t ,  mais il ne l u i  o f f ra i t  
jamais r ien.  
Sa grand-mère ne l u i  in te rd isa i t  pas de vo i r  son père mais exprimait une 
cer ta ine réticence à cet égard. F lo ra  le  présente comme un héros d k h u ,  
après ses j w r s  de gloire. 
E l l e  décr i t  sa grand-mère comme une personne sévère, r ig ide,  pouvant 
i n f l i ge r  des corrections mais sachant aussi moduler les puni t ions et donner 
de l a  tendresse. 

F(ora se souvient de son enfance en Guadetou;e comme d'une "période 
heureuse, idyl l ique' '  puis,  vers  t'âge de hu i t  ans, il y a eu l a  maladie. 

De son vécu de l a  maladie, e l  le  d i t  : 

De l'eau ne c i r cu la i t  pas tellement b ien dans sa tête qui grossissait 
anormalement. El le  ne se souvient pas s 'en être rendue comate mais savai t  
en elle-même qu 'e l l e  é ta i t  malade. El le ava i t  des étourdissements, tombait 
et se p la i gna i t  de maux de tête. 

Flora est a lors envoyée d'urgence en France pour ê t re  soignée, Elfe ne se 
souvient pas du tout de la  première intervention ch i ru rg ica le  qui n ' a  pas 
réussi ca r  le  l iqu ide  cont inuai t  à mat c i rculer .  E l le  se rappe l le  p a r  contre 
très b ien de l a  seconde intervention au  cours de laquelle on l u i  a mis une 



valve dans l a  tête, qui passe par  le cou et descend jusqu'au ventre. El le 
éta i t  a lors âgée de onze ans et constamment malade (varice1 le, grippes, 
infections, angines). 

Après sa deuxième opération, Flora a eu des spasmes donnant l ieu à des 
vomissements qui  ont été attr ibués à un surdosage & Primpéran. Les 
vomissements ont cessé ensuite pendant p lus d 'un  an. Mais depuis t ro is  
m i s ,  ses symptômes se sont aggravés. E l le  vomit après chaque repas. 
Au début, e l le  ne s'en inquiéta i t  pas jusqu'à ce que cela vienne entraver 
ses act iv i tés scolaires. Très bonne élève, e l le  est en classe de quatrième 
et a souffert du f a i t  que ses professeurs ne prenaient pas ses symptômes 
au sérieux. El le a depuis le début de l 'année scolaire de mauvais 
rapports avec les élèves de sa classe qu i  se moquent de son aspect 
guindé, p r k i e u x .  Ftora aime à d i r e  qu'el le a cotoyé "des adultes ayant  
u r  bon niveau intellectuelr', qu 'e l le l i t  beaucoup et a de l 'ambit ion. E l le  
souhaite retourner v i v r e  en Guadeloupe quand elle aura une bonne 
situation. En attendant, el le souhaite vo i r  d 'autres pays pour s'épanouir 
sur d 'autres plans. 

Pendant toutes les épreuves liées à son hydrocéphalie, ses parents (sa 
mère et son beau-père) étaient très inquiets et I 'ont beaucoup aidée, l u i  
apportant des cadeaux (chats qu 'e l  le  adore). 

Pour ce qu i  est du contexte actuel : 

El le  a connu son beau-père à l 'âge de neuf ans. Comme son v ra i  père qui 
a la  peau très blanche, tes cheveux roux et les yeux gris, celui-ci est 
cl a i r  de peau avec des yeux gris-bleus "mais" des cheveux bruns. Comme 
sa mère qui est comptable, i l  attache une grande importance à la 
profession et au statut social. Mi l i ta i re  de carr ière (adjudant-chef) i l  a 
v i ng t  ans de métier derr ière lu i .  Très v io lent ,  i l  s'énerve brusquement et 
bat soit Flora, soit sa mère. I I  lu i  a r r i v e  même de f a i r e  descendre Flora 
pour l u i  montrer l a  correction q u ' i l  in f l ige  à sa mère. 

Au début de son séjour en France, une tante (soeur de la mère) âgée de 
v ing t  ans, v i v a i t  avec eux et subissait aussi les représail les du beau- 
père. Une grande complicité s 'éta i t  instal lée entre el les. Puis e l le  est 
par t ie  à l 'un ivers i té  et FIora s'est "retrouvée seule avec son fardeau". 
Dernièrement, son beau-père a retrouvé une f i l l e  de v ing t  ans q u ' i l  veut 
imposer à fa fami l le et l'atmosphère s'est encore détériorée. 

Flora a souffert de sa re lat ion à son beau-père. "Une pa r t i e  de son 
enfance l u i  a été volée et el le n ' a  pas vécu son adolescence". El le associe 
son cas à celui de Christ ine A. (émission de télévision ou l i v re )  atteinte 
d 'une grave maladie, qui  d i t  ou écr i t  : " j ' a i  quinze ans et je ne veux 
pas mourir". Sa seule compensatim est la  culture. E l le  f a i t  de la  danse, 
de la musique, 1 i t  beaucoup et désire f a i re  des études poussées car  el l e  a 
beaucoup d'ambition. 



Lors du deuxième entretien ( t ro is  jours après) : 

Flora présente ses vomissements actuels comme quelque chose qu 'e l le  ne 
comprend pas. Les a l  iments pèsent lourd sur son estomac ou la dégoutent. 
Mais il l u i  a r r i v e  souvent de vomir avant même de manger. 

E l le  est ambivalente quant à l ' in terprétat ion de ses symptômes. E l le  d i t  
d'une p a r t  : "Vous êtes psychologue, vous esayez  de comprendre d 'où  
proviennent mes vomissements" et d 'autre pa r t  elle pense que la cause 
n'en est pas psychique. El le a mmmencé à vomir après sa deuxième 
opération mais d i t  p a r  a i l l eu rs  que ses malaises n'ont r i en  à voir  avec sa 
valve. "Ce mat in j ' a i  vomi, h ie r  so i r  aussi, mais i l  faut  d i r e  que j ' a i  été 
très contrariée parce que ma mère passait des examens très importants 
pour sa carrière". 

Revenant sur ce qu 'e l le  a d i t  au premier entretien, el le regrette d 'avo i r  
par lé  : "je me suis jet& dans la  gueule du loupt'. E l le  c ra in t  que ses 
secrets ne soient communiqués à l 'équipe soignante. 

E l le  se décrit, pendant ce t  entretien, comme une f i l l e  unique très choyée. 
Ses parents l u i  ont of fer t  un troisième chat. Tout ce qu'e l le a p u  d i r e  sur 
son beau-père est du passé, i l  n'est p lus comme cela. F lo ra  sait où el le 
en est et accepte ce nouvel entretien, pour "aider à La recherche" mais 
n ' a  aucune demande pa r  elle-même. El le ne se sent n i  adolescente, n i  
enfant, mais adulte. E l le  n'aime que l a  fréquentation de ceux-ci. Etre 
adulte 'pour elle, c'est connaître plus de choses que les enfants et les 
adolescents. '<Mais, di t-elle "en tout adulte, il y a un pet i t  enfant qui  
sommeil le". 

Flora d i t  "ne pas avo i r  l a  même conception du monde que les adolescents 
de son âge'' et ne peut de ce fa i t  discuter avec eux. 

Concernant sa maladie, Flora ne se pose p lus  de question au sujet de sa 
valve dans la  tête. On l u i  a p lus  ou moins bien expl iqué et elle pense 
maintenant que les médecins savent ce q u ' i l s  font, même si leur savoir  
n'est pas absolu. E l le  leur confie son problème somatique et sien décharge 
sur eux. 

Un troisième entretien a l ieu sur notre demande, que Fiora accepte bien 
qu'e l le pense avo i r  tout d i t ,  au  cours duquel e l le se décide à commencer 
une psychothérapie avec un membre de l 'équipe. 



COMMENTA 1 RES 

Le problème médical posé dsembl& par ce cas, dans le  service d'adoles- 
cents, est celu i  de I 'organic i té des troubles actuels que Flora présente. 

- D'une part ,  étant donné son pas& médical d'hydrocéphalie évolutive 
b ien  contrôlée actuel lernent par  la mise en place d 'une valve, i l s 'ag i t  
de ne pas passer à côté d 'un  diagnostic mettant en cause l 'e f f icaci té de 
ce1 l e-ci. 

- D'autre pa r t  "le comportement un peu par t icu l ie r  de cette enfant" 
constaté pa r  les médecins indui t  un questionnement concernant une 
éventuel le  étiologie psychique de ses malaises (céphalées, douleurs 
abdominales et surtout vomissements) qui  emprunteraient pour se 
man ifester ta sémiologie propre à sa pathologie somat ique. 

- L 'o r ig ine  psychique des troubles est évoquée d 'autant  p lus sérieusement 
que tous les examens médicaux pratiqués s'avèrent normaux. 

- Par  a i l leurs ,  la  présence d 'un  conf l i t  fami l ia l  est révélée. 

Le cas de Flora nous pa ra i t  exemplaire d ' un  mouvement d'objecta1 isat ion 
de la  souffrance qu i  s ' intègre dans le  cadre du processus d'adolescence. 

Les symptômes présentés par Flora motivant son hospital isation dans le 
servi ce d'adolescents (essentiel Iernent t es vomissements) trouvent leur 
local isation à la  faveur de la  trace du traumatisme physique ancien 
correspondant à son hydrocéphalie évolutive. 

Dans le  contexte actuel, la complaisance somatique prend appui sur un 
poi nt de cr is  ta1 l isat ion qu i  comrngnde la vu1 nérabi l  i té corporel le. Quoi 
q u ' i l  en soit, que la  symptomatologie de Flora soit purement conversive, 
qu'e l  le a i t  ou non un support physiologique, le discours "autour" du 
symptôme révèle la charge affective et les s igni f icat ions symbol iques qui 
l u i  sont associées dans le cadre d 'une réactualisation d 'une problématique 
oedipienne i n fan t i l e  à l 'occasion de la  poussée pubertaire. 

Si nous reprenons son histoire, te l le qu'e l le nous l a  l i v r e  dès le premier 
entretien, nous avons le sentiment d 'avo i r  à fa i re  à un vér i table roman 
famil ial. La f i l i a t i on  mystérieuse de Flora qu'e l  le nous révèle d'emblée, 
insistant b ien  sur l a  notion de secret dévoilé pour la première fo is semble 
être une histo i re toute fa i te pour séduire la psychologue que nous 
sommes ! Pourtant cette construction histor isat ion du vécu correspond bien 
à une s i tuat ion réelle, reprise selon des scénarios fantasmatiques qu i  l u i  
sont propres, de même que l'événement o r i g ina i re  somatique f a i t  I 'objet  
d 'une construction, d 'une projection sur l 'écran d 'un  corps symbolique au 
niveau oedipien. I I  s 'agi t  en quelque sorte d'une psychisation du 
symptôme ; d 'une transformation du perceptif en représentation, de la 
maladie en fantasme de maladie. 



A l'adolescence, le corps de Flora devient le  l ieu de mise en scène d 'un  
drame inscr i t  dans l ' inconscient à la  faveur d 'un  événement venant 
réactiver une s i tuat ion traumatique infant i le.  1 1  est possible de re l i e r  
l 'aggravat ion des vomissements chez Flora à une situation traumatique 
présente : le  beau-père qu i  retrouve une f i l l e  ( q u ' i l  n 'a  pas reconnue) 
âgée de v ing t  ans q u ' i l  cherche à imi?oser à sa fami l le dans une 
atmosphère de violence et de drame. Cet événement a valeur d'après coup, 
prenant sens à l ' éga rd  d'une situation traumatique i n i t i a l e  : la  non- 
reconnaissance de Flora p a r  son propre père et les tentatives de séduction 
de celui-ci à son égard (vécues dans une certaine cu lpab i l i té  par  Flora en 
raison des réticences - sinon de l ' i n te rd i t  - de sa grand-mère). Ces 
mlaticrrs ambivalentes de Flora à son père ( l e  héros déchu qui  promet des 
cadeaux merveil leux q u ' i l  ne donne pas, en échange de son amour) ont 
p r i s  f i n  pa r  l a  survenue de l a  maladie just i f iant  son départ en France. 

L a  s i tuat ion actuel le n'est devenue dangereuse pour le Moi de Flora que 
dans l'après-coup du premier événement (abandon et séduction du père). 
Les événements u l  t k i e u r s  l u i  redonnent sa valeur traumatique pa r  l 'aspect 
répétit i f  du scénario mis en scène, qui réactive un vécu confl ictuel de 
séduction et de perte d 'objet  : ta peur d 'ê t re  évincée pa r  la  v ra ie  f i l l e  
de ce substi tut paternel que Flora ident i f ie  massivement à son père surtout 
pa r  son aspect physique valorisant à ses yeux (ressemble à un blanc) et 
auquel el le  voue des sentinîents troubles d'amour et de haine. 

Certaines scènes évoquées, notamment ce1 les au cours desquelles Flora se 
vo i t  obligée d 'assister  à la  correction inf l igée à sa mère, sont vécues par  
e l le  sur l e  mode d'une séduction masochiste. 

II est à sou1 igner que cette situation n 'a  été traumatique que dans l a  
mesure où Flora n ' a  p u  compter sur sa mère pour contenir ses propres 
désirs confl ictuels, . qui  entraine un violent retour du refoulé, le 
vomissement étant s igni f icat i f  d'une re lat ion pr imi t i ve  où la  mère est 
manquante. "Pour q u ' i l  y a i t  traumatisme, i l  faut que l a  mère vienne à 
manquer dans le  moment où l 'enfant a besoin d'elle". Freud (1) .  

Dans le  cas de Flora, sa mère s'est dérobée très tôt a ses  fonction^'^ 
maternelles au "prof i t  de sa carrière", confiant l 'éducation de son enfant 
à sa propre mère (une manière peut-être pour e l le de racheter sa faute en 
o f f ran t  un nouvel enfant à sa mère). Sa re lat ion à Flora est marquée pa r  
une mise à distance de toute proximité affective dans une émulation des 
réussites intellectueltes et sociales et p a r  une u t i l i sa t ion  de sa f i l l e  comme 
une valorisation narcissique d 'e l  le-même. 

Le t rava i l  élaborati f  de Flora à propos de ses vomissements constitue une 
réinterprétation de sa posit ion narcissique oedipienne, permettant qu'une 
t ransi t ion s'effectue du corps malade a u  corps érogène. 

( 1 )  Freud ( S . ) ,  Inh ib i t ion  symptôme angoisse.- Paris, PUF, 1968. 



La  problématique de Flora est organisée sur le  mode hystérique, la l i b i do  
étant essentiel lement génitale et le mkanisrne pr inc ipa l  restant le 
refoulement. La  symbol isat ion est poussée assez lo in pour maintenir b ien 
cachés son désir  de proximité objectale et le mélange d'érotisation et 
d'agressivité qu i  s ' y  trouvent mêlés. 

II existe chez Flora d'importantes f ixat ions au stade phal l ique et de fortes 
composantes orales dont le  vomissement est le symptôme désigné pour sa 
valeur symbol ique et son invest issement érogène. II reste un compromis 
entre le  désir et sa défense, jouant un rô le  important dans ses di f f icul tés 
relationnelles, notamment sur le  p lan  scolaire. Son langage précieux est 
u t i l i sé  en vue de l a  séduction directe de l 'objet. Sa quête af fect ive et son 
av id i té  re lat ionnel le cherchent à être maitrisées par  une conduite 
d ' inte l iectual  isat ion et de rationnalisation, Flora se voulant à l ' a b r i  de 
toute perte objectale traumatique par une mise à distance de l 'objet  (après 
qu 'e l le  l ' a i t  seduit). Cependant, ce qu i  nous pa ra i t  prévalent dans le cas 
de Flora, est sa problématique narcissique (secondaire). Ses déceptions 
affectives ont produi t  une augmentation de I'învestissement l i b i d ina l  de soi 
en même temps qu 'un  r e t r a i t  de 1 '  invest issement objectai. Cela apparai  t 
sous la forme d 'une préoccupation de soi, de fantasmes de réussite 
grandioses. Marquée pa r  sa non-reconnaissance p a r  l e  père, perpétuée à 
I'aadolescence p a r  le  beau-père, Flora dans sa quête ident i f icatoi re est à 
la  recherche d 'un  idéal du Moi, d'une image d'elle-même susceptible de 
l u i  apporter un soutien narcissique. C'est essentiel lement dans I ' ident i -  
f ication aux adultes que Flora s i  tue son investissement narcissique. 

En conciusion, il est possible de repérer chez Flora un processus 
dt&jectal isat ion de l a  maladie qu i  s'effectue pa r  une élaboration de l a  
symptomatologie somatique dans un reg is tm plus symbolique, I' inves- 
t i  ssement somatique s '  i nscrivant dans une problématique oedipienne sous le 
primat des pulsions g& i  tales. 



2, Désorganisation somatique et processus d'objecta1 isation de l a  souffrance 
en tant que réorganisation psychique du sujet. 

Si l'entrée en maladie peut correspondre pour le sujet & un échec de ses 
défenses psychiques et à la mise en jeu d'un système défensif archaique 
( 1 )  ( l 'ult ime barr i& défensive étant le corps), il est possible de 
constater dans un second temps une réorganisation psychique, 1 '  adolescent 
dans l'après coup de la maladie, (&)inscrivant celle-ci dans une 
problématique oedipienne. 

( 1  Marty P . ,  Mouvements individuels de vie et de mort.- Essai 
d' &onornie psychosomatique, Paris, Payot, 1976. 



OBSERVATIW DE LUCIE, 14 ANS (no 15) 

DOJ;SIER MEDICAL 

Lucie est l'aînée d'une f ra t r ie  de deux enfants. Ses parents sont divorcés. 
On note dans ses antécédents des problèmes psychologiques depuis sa jeune 
enfance, avec peur et angoisse. 

L'histoire rkcente commence un mois plus tôt par deux situations 
stressantes : 

1 ) Le nième passage en jugement du père qui veut avoir  la garde de 
sa f i l l e  à tout pr ix  alors que celle-ci y est profondément 
o p p ~ & .  

2) La vis i te en consultation du Dr. B. psychiatre, sur ta demande 
de sa mère car l'enfant est très angoissée, "introvertie". A la  
sortie de la consultation psychiatrique, Lucie se plaint de 
douleurs mal définies et mal localisées et d'une sensation 
d'cppression. De retour chez el le, el le se couche sans manger. 
Vers vingt heures, elle mange un peu. Elle est de plus en plus 
fat ig&e avec augmentation des troubles. 

La mère appel le le SAMU. L'enfant est en coma areactif. En cours 
de transport aux urgences de l 'hôpital Bicêtre, Lucie aurait fa i t  
un arrêt  cadio-respiratoire (tracé E.E.G. plat) .  

En fait, si t'on reprend l'histoire, le diagnostic de diabste a été pose un 
an auparavant à l'occasion d'un amaigrissement. II est évoqué a ce 
moment la possibilité d'un traitement à v ie par l ' insuline. Cela entraîne 
une très v ive réaction de Lucie ("Si c'est ça, je me suicide+'). La mère va 
rechercher (et hélas trouver) une médecine douce. Depuis un an, Lucie est 
traitée par homéopathie - tranquil i té (el le est diabétique parce qu'elle a 
des problèmes) - et crudi tés ? 

Par ailleurs, il faut noter : 

1 )  Une aménorrhée secondaire apparue d ix  huit mois plus tôt à la 
suite d'un séjour chez son père pendant lequel elle aurai t  dû 
avoir ses règtes, ce qui l 'angoissait beaucoup. fcaractères 
sexuels peu déve toppésf 





Lucie a eu du mal à pa r l e r  de son père qui I  'angoisse beaucoup. El le  sort 
au bout d ' un  mois et demi avec une hospital isation à domicile. On constate 
au moment de sa sort ie l 'existence d'une paralysie au niveau de 
l 'extérieur de la main et du pied droi t  (conséquence de l ' a r rê t  
cardiaque). 

C'est la ve i l le  de sa sort ie que nous la rencontrons pour l 'entretien de 
recherche. 



ENTRET 1 EN NE RECHERCHE 

L'entretien avec Lucie a lieu dans sa chambre. Voici comment el le présente 
l 'histoire de sa maladie : 

Lucie a un diabète qui a été découvert l 'été précédent. Ses parents sont 
divorcés depuis sixlsept ans environ. Lucie est restée avec sa mère dans 
la banlieue parisienne. Celle-ci est avocate et a i on  cabinet dans sa 
maison. Elle a un frère de douze ans qui v i t  également avec la mère, 

Depuis un an, le père qui est professeur de mathématique en Provence, 
essaie, alors qu ' i l  ne l ' a  jamais fa i t  auparavant, d'avoir la garde de ses 
enfants. Avant cela, Lucie passait l'année scolaire avec sa mère et 
partageait ses vacances scolaires entre son père et sa mère. Lucie d i t  que 
les relations avec son père ont commencé à se gâter quand il a essayé de 
ta reprendre avec lui. Cela a correspondu à une prise de conscience chez 
Lucie, qu'el le d i t  liée à l'adolescence. Des souvenirs de sa petite enfance, 
de son père qui faisai t  pleurer sa mère, l u i  sont revenus à t'esprit. Ce 
qu'elle admettait autrefois sans se poser de question a été remis en cause, 
aboutissant à un rejet de son père et une culpabil i té à l'égard de sa 
mère qui  est toute seule à assumer ses enfants et qui travai l ie  beaucoup. 
Par la  suite, Lucie a toujours été réticence à l 'égard de son père. Elle 
raconte comment el le attendait l'extrême l imite pour par t i r  chez lui, 
comment celui-ci l a  culpabil isait en lui  reprochant de ne pas l'aimer, en 
lui  "fai sant des scènes". 

L'été précédent, Lucie se sentait fatiguée et avai t  beaucoup maigri. Elle 
n' avait pas envie d'al ler chez son père préférant se reposer chez elle, II 
a insisté jusqu'à ce qu'elle accepte. L'ayant trouvée très amaigrie, il a 
voulu qu'elle fasse une prise de sang. Lucie décrit à cette occasion une 
atmosphère de violence, el le hurlant, ses grand-parents et son père 
forçant la porte de sa chambm pour la convaincre. Elle reproche justement 
à son père sa violence, sa maladresse, sa façon "de tout le temps la 
forcer". 

El le aurai t  accepté la prise de sang, s'il l 'ava i t  pr6sentée autrment. 
Mais te! qu' i t  l ' a  fai t ,  cela t 'a paniquée. Les résultats ont montré qu'elle 
avaît du sucre dans Ie sang. Son père a voulu qu'elle soit traitée sur 
place, Lucie a refusé et appelé sa mère i3 son secours. Celle-ci l ' a  
emmenée dans une cl inique belge où el le a été traitée paf f%oméc>pafhie, 
Selon elfe, cette médication aurait pu être efficace si  elle avait été en 
paix. 

Mais Ià encore, san père ne fui a pas laissé de répit. I I  est intervenu 
"avec des fl ics" pour I'obtlger à quitter l a  clinique. Comme elle ne 
pouvait "se reposer" dans ces conditions, el le est retournee en France avec 
sa m&re et a continué son traitement hombpathique qui a abaissé le 
sucre, mais pas suffisamment. A par t i r  de ce moment, son pbre n'est plus 



intervenu. Puis el le  a eu, t ro is mois p lus ta rd  ce brusque coma dont el le 
ne se souvient absolument pas. El le s'est réveil lée en réanimation avec 
des tubes de partout, dans un état confusionnel, ne sachant pas où el le 
é ta i t  n i  ce qui  s 'é ta i t  passé. E l le  a gardé un problème d 'a r t i cu la t ion  des 
mains et des pieds car tes nerfs sont détruits, mais cela repousse. 

Après un long moment en réanimation, e l le  a été transférée dans le service 
d'adolescents. E l le  s'ennuie et a hâte de rentrer  chez el le pour avoir  la  
pa ix ,  se reposer, retrouver ses animaux et son jardin.  El le sai t  que sa 
mère s'est f a i t  beaucoup de soucis pour e l le et cela lu i  f a i t  de la peine, 
par  contre e l l e  refuse de répondre à son père qu i  l u i  téléphone dans le 
service : "je ne veux pas en entendre par ler ,  je suis trop fatiguée, 
peut-être après, quand je serai guérie, j ' au ra i  p lus de fac i l i té  à le 
revoir". 

Son frère, lu i ,  serai t  prêt  à a i  ler v i v re  avec son père. Sa mère est très 
compréhensive, e l le  l u i  d i t  toujours "si tu veux y a l ler ,  vas-y, n'hésite 
pas". Lucie pense qu i i l  ne comprend r i e n  encore et que peut-être s ' i l  
v i v a i t  avec son père, i l  se rendrai t  compte. El le aussi éta i t  comme lu i  
avant d 'ê t re  adolescente. El le  évoque 1 '  adolescence comme un événement 
bru ta l  survenu dans sa vie, qui  l ' a  réveillée. II se passe "des tas de 
choses dans sa tête". C'est flou. El le n ' a r r i v e  pas à rassembler ses idées, 
a des troubles de mémoire, des pertes de souvenirs récents alors que 
d 'autres plus anciens l u i  reviennent en rnémoi r e  (notamment concernant sa 
peti te enfance, les r è n e s  de son père à sa mère). 
Brusquement el le  a p r i s  conscience de fa réal i té des choses. El le s'est 
rapprochée de sa mère qu'e l le a ide comme el le peut. Mais dit-el le, e l le ne 
peut pas beaucoup. 

Lucie exprime un désir  de se rep l ie r  sur el le-même de s'isoler. C'est 12 
que son père continue de la  menacer en L'empkhant d '@tre  en paix,  Selon 
el le, sa mère ne l u i  au ra i t  jamais d i t  de mal de son père : "c'est ton 
père après tout". C'est el le-même qui  rappel le à sa mère des souvenirs 
dont celle-ci ne veut pas par ler .  A l ' éga rd  de la  maladie, e l le a un 
sentiment d '  injustice. El le n ' a  jamais f a i t  d'excès d'aucune sorte 
cont ra i rment  à son f rère qu i  mange beaucoup de sucre. E l le  ne comprend 
pas pourquoi e l le  a ça. Lucie pense que si son père n'est pas responsable 
de l a  survenue du diabète, i l  l 'est  par contre de l 'aggravat ion de son 
état, de cela e l le  en est persuadée. S ' i l  l ' a v a i t  laissée t ranqu i l le  r i en  ne 
serai t  a r r ivé .  C'est pourquoi e l l e  ne veut pas le revoir .  E l le  sa i t  qu 'e l le  
doit avo i r  des piqûres d ' insul ine matin et soir, mais ignore pendant 
quel le  durée. Il n'est pas question pour el le  de reprendre sa scolari té 
pour l ' ins tant ,  car  e l le ne veut voir personne. E l le  veut seulement se 
reposer chez el le  avec sa mbre et ses objets. 



COMMENTAI RES 

On dist ingue deux part ies dans l 'h is to i re médicale de Lucie. 

L a  période qui  précède de peu et qui  su i t  l'établissement du diagnostic de 
diabète est marquée pa r  une dégradation progressive de l 'é ta t  mental et 
physique de Lucie avec pour to i le de fond le climat hautement conflictuel 
entre les parents qu i  continuent à slaffronter à travers l a  maladie de leur 
f i l le .  Dans ce contexte, l a  mère en répondant au  désir de sa f i l l e  d 'ê t re  
traitée pa r  une médecine douce, se situe comme bon objet pa r  opposition 
au père qu i  f a i t  f igure de persécuteur tant parce q u ' i l  est à l 'o r ig ine  de 
la découverte du diabète que par  ses tentatives intempestives auprès de 
Lucie pour l u i  imposer un traitement insul in ique contraignant. 

Dans la  période qui va du coma aréacti f  de Lucie jusqu'à sa sort ie du 
service d'adolescents, IShôp i ta l  intervient en tant que t ie rs  dans le conf l i t  
fami l ia l ,  imposant une l o i  médicale qui met Lucie à l ' a b r i  de l 'h is to i re  
névrotique de ses parents. On assiste a lors à une réorganisation 
psychosomat ique de Lucie qui, séparée des parents, &élabore dans 
l'espace de soins, son mode interne. 

L1observat ion de Lucie i i lustre l a  complexité d'une approche diagnostique 
en c l in ique psychosomatique car  nous avons le  sentiment de nous trouver à 
la  rencontre de pathologies relevant de registres nosographiques 
différents : 

- Le diabète dans ce cas, nous semble être l a  conséquence d'une 
désorganisation psychosomatique par échec des mécanismes défensifs 
habituels. Cette f a i l l i t e  des processus défensifs est particulièrement 
manifeste dans l a  première période précitée. 

- Le discours de Lucie, dans l'après-coup de fa maladie et notamment au 
cours de t 'entretien de recherche fa i t  apparaî t re une problématique de 
type névrotique hystérique. L'événement maladie est repr is  pa r  Lucie 
dans un scénaro typiquement oedipien, la souffrance étant a lors 
objectalisée, dans une rééalaboration à la  fo is narcissique et objectale. 

Nous nous proposons d t  anal yser ces deux modalités de fonctionnement 
mental survenant chez une même personne mais à des moments différents 
dans le temps. 

La  référence à la  théorie du "break-down" ( 1 )  de Laufer nous para î t  
adéquate pour rendre compte du premier registre de fonctionnement ut il isé 
par  Luc ie  dans fe sens di une désorganisat ion somatique, 

( 1  ) Laufer  (M. 1, Le break-down.- 1983, Adolescence, tome 1, no 1, 
pp. 13-27. 



Freud dans ses t ro is  essais ( l ) ,  a défini la puberté comme étant la 
récapitulat ion de la  v i e  précoce revécue alors dans le contexte d 'un  corps 
physiquement mature. Un te l  énoncé f a i t  référence à l a  re lat ion spécifique 
entre l'adolescence et l a  façon dont l 'en fant  a résolu le conf l i t  interne à 
l 'égard  de ses parents oedipiens. 

Voici comment Laufer décrit  le break-down à l'adolescence (2). 1 1  par le  
des adolescents "qui manifestent des signes que le mouvement de 
développement vers l ' âge  adul te s'est br isé,  qui nous montrent q u ' i l s  ont 
abandonné ou risquent d'abandonner le désir de posséder une sexualité 
adul te et qui  ont accepté ou acceptent l ' image d'eux-même comme étant 
anormaux ou endommagés sexuellement. Le r isque dans le développement et 
dans le traitement de ces adolescents est que leur pathologie contient la  
re lat ion aux parents oedipiens. El le contient l 'a t taque à l'encontre du 
parent oedipien et est en même temps une destruction de leur propre 
sexuali té adulte". "La cassure dans le processus de développement est la 
pathologie, parce que, dans chaque situation, le résultat en est 
nécessai rement une re lat ion déformée sur lui-même en tant qu'être sexuel, 
une re lat ion passive au parent du même sexe et l 'abandon du désir ou de 
la capacité de laisser derr ière la sexualité i nfant i  le". 

Bien que Laufer si tue sa théorie dans le cadre d 'une psychopathologie 
classique, i l  semble que le terme de "cassure dans le développement" 
convienne au cas de Lucie. L'accession à une maturité physique permettant 
la réal isat ion sexuel le, constitue pour Lucie un véritable traumatisme, 
dans son sens psychologique d 'une possib i l i té de débordement des capacités 
de maîtr ise du Moi. Chez elle, la défense contre le désir oedipien est 
part icul  ièrement précaire dans la  mesure où la  mère el le-même renvoie de 
façon massive, tant sur le p lan fantasmatique que dans la réal i té,  l ' image 
d 'un  père "obsédé sexuel", capable d 'un  passage à l ' ac te  incestueux avec 
sa f i l le .  Pour cette mère, la puberté de Lucie est vécue comme 
traumatique. 

Dans ce contexte, les tentatives répétées du père pour obtenir l a  garde de 
sa f i l l e  contre son gré viennent renforcer le sentiment de danger ressenti 
par Lucie, mmme venant jus t i f ie r  les fantasmes maternels de père 
séducteur. (Selon les d i res  de Lucie, son père a tenté de la récupérer 
justement au moment de la Ses relat ions oedipiennes semblent 
avo i r  été caractérisées p a r  un sentiment de menace imminente de passage à 
l ' ac te  incestueux. L' inceste n 'est  p lus un fantasme désormais, mais une 
réa l i té  inélaborable et les moyens employés jusqu'a lors pour maîtr iser les 
craintes et les désirs incestueux vont se révéler  insuf f isants et exercer 
une pression sur le moi jusque l à  inconnue. 

Lucie cherche à cacher à son père ses signes pubertaires et en par t icu l ie r  
el le retarde de plusieurs jours son départ en vacances chez lu i  de peur 
d 'avo i r  ses règles pendant son séjour. L ' ins istance de celui-ci et ses 

( 1 )  Freud (S. ) ,  Trois essais sur la théorie de la  sexualité.- Par is,  
Gall  imard, 1962. 

(2)  Laufer (M. ), Le break-down.- 1983, Adolescence, tome 1, n o  1, 
pp. 13-27. 

- 64 - 



reproches culpabi l isants renforcent chez Lucie son sentiment d ' int rusion.  
Comment qua1 i f  i e r  "l'aménorrhée secondaire apparue à l a  sui te d '  un  séjour 
chez son père pendant lequel el le aura i t  dû avo i r  ses règles, ce qui  
I 'angoi ssai t beaucoupc' ? (cf. dossier médical ) . Peut-on I ' interpréter  comme 
une manifestation psychosomatique ou comme un symptôme conversif 
hystérique ? Nous ne nous prononcerons pas sur ce point. 

Par contre, l a  survenue d 'un  diabète dans cette s i tuat ion confl ictuel le 
nous pa ra i t  relever d 'un  débordement des capacités défensives de Lucie. 
Cette maladie permet à Lucie de dénier son corps sexué au pro f i t  d ' un  
corps régressif,  souffrant, asexué qu'e l le offre à sa mère a f i n  de tenter 
de retrouver une s i tuat ion de maternage p lus  rassurante pour elle. E l le  
accepte son état cachectique, sa fatigue, sa détérioration physique comme 
étant le p r i x  à payer d 'un  retour à une image du corps bi-sexuelle vécue 
comme une défense contre la  menace d 'un  envahissement incestueux. Par 
contre, a, peut se demander comment la mère a pu être témoin de la 
dégradation physique de sa f i l l e ,  connaissant le r isque létal d ' un  diabète 
non traité, sans intervenir  jusqu'à l 'accident du coma aréactif. 

La conduite de cette mère nous semble liée à des fantasmes de toute 
puissance réparatr ice, dans la  croyance qu'e l  le avai t  d'une maladie 
indu i te  pa r  des facteurs' psychologiques (dûs au père) qu 'e l le  seule 
pouvait guérir.  Le  recours au psychiatre ( le  jour même où Lucie entre 
dans le coma) rend compte de ta f a i l l i t e  de ses i l lus ions de toute 
puissance. Pendant toute ' cette période, Lucie effectue une re t ra i te  
narcissique comme solution à sa souffrance, à son mal être, mais sans 
obtenir d 'ef fet  réparateur comme si la  l ib ido  narcissique s 'appauvr issai t  
en même temps que l'investissement objectai. 

Green (1 )  a b ien soujigné cette double paternité du narcissisme qui est 
t ou jw rs  un narcissisme de v ie  et un narcissisme de mort. Ce dernier  
suppose une désexual isat ion, une dé1 iaison par t ie l  le qu i  semble à l 'oeuvre 
dans un premier temps chez Lucie, mettant gravement en cause son 
pronostic v i t a l .  

L' introduction de l ' ins t i tu t ion  hospital ière dans la  problématique de Lucie, 
outre sa fonction soignante sur te p lan de la  réa l i té  corporelle a une 
fonction objectale, intervenant comme objet réel "à qui est dévolue la  
tâche de ranimer les objets internes incapables d ' o f f r i r  à l ' i n d i v i d u  
malade son assise narcissique". (Consol i )  (2). 

L'entretien de recherche qui  a l ieu dans l'après-coup de la  s i tuat ion 
traumatique témoigne d'une reprise de la capacité fantasmatique et 
symbolique à travers une réinterprétation des fa i ts  (et de la maladie) 

( 1 )  Green (A,) ,  Narcissisme de vie, narcissisme de mort.- Paris, Ed. de 
Minuit,  1983, 

(2) Cansol i ( S .  ), Narcissisme et étayage en psychosomatique.- in 
L ' i  nfonnation psychiatr ique, 1964, 60, 6. 



selon un scénario oedipien. Dans la reconstruction de Lucie, la prise de 
sang effectuée de force sur I 'ordre du père a valeur de viol  incestueux et 
la maladie est ressentie comme un châtiment équivalent d'une castration 
(dont el le garde un sentiment d'injustice, n'ayant r ien fa i t  pour en 
arr iver là). Par ai l leurs elle éprouve une grande culpabil i té à l 'égard de 
sa mère "qu'el le aide comme el le peut", c'est-&-di re  pas beaucoup. 

D'autre part, Lucie parvient à verbaliser son ressenti de la "crise 
d'adolescence" comme étant une résurgence des conf Ii ts inconscients 
inhérents aux relations objectales primitives, une prise de conscience 
d'une situation traumatique ini t ia le (les disputes parentales) avec une 
désidéalisation des images parentales infantiles intériorisées (en 
part icul ier de celle du père dont la conduite intrusive maintient Lucie 
dans des liens régressifs à la mère). 

On peut également repérer chez Lucie ce que Laufer décrit des conduites 
de çéparation entre le corps et psyché, dans une tentative d'ut i l iser cette 
division pour focaliser sur l ' un  tout le vécu incestueux et de se servir de 
l 'autre pour maîtriser les désirs et les craintes de passivité qui y sont 
attachées. C'est ainsi que l 'on peut interpréter (avant son coma aréactif) 
ta conduite ascétique de Lucie qui passe son temps dans sa chambre à 
écrire des exposés. 

En conclusion, il parai t  important df insister sur le mouvement 
d 'objectai isation de la maladie, que nous percevons dans un second temps 
chez Lucie, après ce qui nous parai t  être une désorganisation 
psychosomatique induite par une expérience traumatique de l'adolescence. 
II se dégage qu ' i l  est possible de cerner des niveaux de fonctionnements 
différents chez un même individu, et cela de façon particulièrement 
manifeste à I'adolescence. Toutefois, I ' i r réversibi l  i t4 de la maladie 
diabétique et la dimension narcissique de Lucie ne nous permettent pas 
d'évaluation pronostique, car nous n'étions pas suffisamment dans 
l'après-coup de 1 'événement au moment de I 'entretien et n'avons par 
ai  1 leurs aucun élément nouveau quant à l'évolution ut térieure de Lucie. 



3. Prouessus d'objectalisation de la  souffrance et problématique de 
filiation à I 'adolescence 

Certains auteurs ( 1 )  ont constaté que les malades at te ints d'une affection 
grave cherchent à inscr i re  leur maladie dans une histo i re famil iale. 

Ces généalogies mythiques ne sont pas toujours reconsti tuables : comme 
tous les mythes, elles appartiennent surtout à l ' inconscient. 

Nous avons remarqué pour notre p a r t  qu' un certa in nombre d'adolescents 
at te ints de maladie chronique se posaient, à un moment donné, des 
questians concernant leur f i l i a t i on  et construisaient dans certains cas un 
véritable roman fami l ia l .  

( 1 )  Raimbault (G.) et Royer (P.), L 'enfant  et son image de l a  maladie.- 
Archives Françaises de Pédiatr ie, 24, 1967, pp. 445-462. 



OBSERVATION D'ALINE, 19 ANS (no 21) 

DOSS l ER MED l CAL 

Aline, née en janvier  1964, d 'un  père ju i f  tunisien et d'une mère 
française, présente en j u i n  1975, alors qu'e l le est âgée de 11 ans, une 
a l  térat ion & I'ét at avec asthénie, anorexie, somnolence, 
amaigrissement. Premier enfant d'une f r a t r i e  de deux, e l le a un frère de 
8 ans. 

En septembre 1975, el le est hospitalisée dans le service de pédiatr ie de 
Bicêtre pour phlébite. Trois jours après, e l le f a i t  une embolie pulmonaire. 

Une transfusion fa i te  en raison d'une anémie entraine un choc 
transfusionnel (confusion de groupe sanguin ). 

Peu après, i l  y a rechute de la  phlébite, traitée par héparinothérapie. 

Le diagnostic de lupus érythémateux disséminé est porté début octobre 
1975. 

Cette maladie systémique est traitée par  une corticothérapie, plusieurs 
transfusions ( re la t i  vement inefficaces) et par  héparinothérapie. Excel lente 
réponse thérapeutique, normalisation de la p lupar t  &s  paramètres 
c l in iques et biologiques. E l le  sort avec un traitement d'héparinothérapie et 
de corticothérapie, fin novembre 1975. 

Suivie a lo rs  en consultation, tous les mois à l 'hôp i ta l  Bicêtre, on note : 

E n  décembre 1975, pr ise  de poids importante et aspect cushingoi de. 

En février 1976, Aline ne présente aucun symptôme fonctionnel mais 
l 'évolut ion de la maladie est encore manifeste. Devant la  présence de 
vergetures considérables sur la racine des cuisses, il est décidé de 
rédu i re  le cortancyl. 

En mars 1976, Aline a nettement maigri mais i l  y a persistance d ' u n  
aspect cush ingoi de et de vergetures importantes. 

Juillet 1976, Aline semble maintenant tout à f a i t  guérie : cédation de 
l'aspect cushingoi & et rbduction des vergetures (maintien d'une 
compression élastique étendue jusqu'à la cuisse). 



Décembre 1976, le résul tat  de la  détermination des anti-corps an t i  DNA est 
de 39 %. 

Rechute. 

Let t re du  médecin hospi ta l ier  : "L'évolut i v i  té biologique du lupus d f  Al ine 
commande une réorientation". Un traitement ' ambulatoire est p r é f é d  à une 
réhospital isat ion, pour ne pas imposer à Al ine tous les aléas 
psychologiques de la rechute. (Al ine est âgée de 12 ans). 

E l l e  est mise sous régirne st r ic t ,  sous traitement stéroidien et augmentation 
de l a  corticothérapie. 

Juin 1977, Aline s u i t  b i en  son régime mais présente une p r i se  de poids 
régulière. Son ac t iv i té  scolaire est satisfaisante. Mais le médecin qu i  la 
sui t  en consultation à l 'hôp i ta l  note dans une let t re à un confrère q u ' i l  a 
eu des appréhensions concernant I 'équi l ibre psychique d' Aline au cours 
des mois écoutés. 

Juillet 1977, Al ine va bien, el le  mène une ac t iv i té  physique satisfaisante 
(natation, vélo, gymnastique). El le  passe en 5ème. (E l le  est a lors âgée de 
13 ans et demi). 

Juillet 1978, Aline est toujours sous cortancyl mais présente un facies 
normal isé. 

Let t re du  medecin hospi ta l ier  : " 1  I subsiste encore une discrète ac t iv i té  
inf lammatoire qu i  t radu i t  que le processus pmpre au lupus érythémateux 
n'est pas encore éteint mais b ien contrôlé, ce qui  jus t i f ie  la poursuite du 
cortancy 1".  

Al ine se porte b ien  et passe en 4ème sans problème. 

E l le  présente des signes sexuels normaux à 14 ans et demi. 

Novembre 1978, il est noté : "superbe jeune-fil le à la mode, maquillée". 

Avrit 1979, Al ine présente une pr ise pondérale excessive. k o l a r i t é  sans 
problème : e l l e  passe en *me. Obésité. 

Novembre 1979, Al ine va bien, f a i t  du sport (natat ion et jogging). Est 
noté : "bel le f i l l e  à la  Rubens". 

Octotrre 1983, devant I 'exceflent état général dlAtine et l a  stabi l isat ion 
des résultats, il est décidé d1arrSter le traitement d'entretien, - fragment 
d'une lettre du médecin aux parents : "Ce ne sera toutefois qu 'après 
plusieurs mois d 'une survei l lance médicale régulière et attentive aue nous 
pourrons af f i rmer soit, comme nous l'espérons, une guérison, soit que 
l 'é ta t  d fA l i ne  requier t  encore pour une durée non déterminée une béquille 
méd i camen teuse. 



"Nous souvenant de nos graves préoccupations de l'automne 1975, de 
I ' évo lu t im  naturel le d' un lupus érythémateux disséminé avant 
l ' in t roduct ion du traitement actuel, j ' a i  à vous demander de nous aider à 
entourer Al ine au cours des mois à venir  et à l u i  rappeler  nos exigences". 

"Certes, e l le doit mener sans restr ic t ion la  v i e  d'une adolescente de son 
âge, mais il ne me para î t  pas admissible qu'e l le refuse de collecter ses 
urines de 24 h avant l a  consultation prévue". 

A v r i l  1981, Al ine est éclatante de santé. Sa surcharge pondérale qui  
staccru>Ît, la  préoccupe. L ' a r r s t  de traitement a été b ien toléré. 

Novembre 1981, Aline est âgée de 17 ans et demi. Son médecin de pédiatr ie 
demande qu 'e l  le soit p r ise  en charge p a r  l e  service d'adolescents et 
qu 'e l l e  soit vue à cette occasion par la  gynécologue du service pour un 
changement de p i  Iule. 

A v r i l  1983, Al ine est hospi ta1 i&e pour des douleurs abdominales. 



I I - ENTRET l ENS DE RECHERCHE 

Nous avons vu Aline pour un entretien unique au cours de son 
hospitaf isation pour douleurs abdominales, dans le service d'adolescents. 

Hospital i& pour des douleurs "au ventre1' qu'e l  le décr i t  el le-même comme 
"psychosomatiques" AIine nous f a i t  l e  récit suivant : 

El le  dort  très mal l a  n u i t  depuis quelque temps car e l l e  a des terreurs 
nocturnes et voudrai t  qu'on l u i  donne des sédatifs. El le a depuis quelque 
temps des visions : el le ava i t  déjà vu une fois ( i l  y a longtemps) son 
ar r iè re  grand-mère du côté paternel qui  s 'éta i t  dressée devant e l le une 
nui t ,  Aline l ' a v a i t  ensuite décrite à son père qui  l ' a v a i t  b ien reconnue. 

- I I  y a quatre mois de cela, el le a eu d 'autres apparit ions : une femme 
enveloppée d 'un  vo i le  blanc. 

Décidant d 'entrer  en communication avec el le, el le  fa! t à deux reprises 
des séances de spir i t isme avec Gérard son ami anglais. L 'espr i t  l u i  
pa r l e  : il s ' ag i t  d'une jeune femme anglaise nommée Louise qu i  a vécu 
au temps dfEl isabeth I et qu i  se présente comme étant une amie à el le 
de l'époque (el le-même étant a lors angtaise). Louise raconte qu'e l  les 
v ivaient  toutes deux dans une petite v i l l e  d'Angleterre, qu'Al ine a p u  
localiser ensuite. Louise est brune aux yeux bleus (comme Aline). Dans 
cette v i e  antérieure, el les étaient de re l ig ion différente, toutes deux 
pauvres, mariées et avaient des enfants. Aline pose ensui te à Louise des 
questions sur l 'avenir .  E l le  apprend a ins i  que Dieu existe (mais Louise 
ne veut pas l u i  d i r e  comment il est) qu 'e l le  aura  son baccalauréat, 
qu 'e l le  se mar iera avec Gérard et qu'e l le aura t ro is  enfants. 

A la  sui te de ces séances de spiritisme, Aline a l ' impression de sent i r  
constamment la  présence de Louise auprès d'elle. De plus, quand el le 
est seule, des manifestations étranges ont l i eu  : la  cuisinière se met à 
bouger bruyamment, une lampe va se projeter contre un mur. Au début, 
e l l e  v i v a i t  l a  présence de Louise comme rassurante, celle-ci l a  gu ida i t  
dans ses choix. Mais ayant  discuté de cela avec deux amies catholiques, 
celles-ci tui ont d i t  que ces séances de spir i t isme étaient un  blasphème 
envers Dieu, surtout si les questions posées concernent l 'avenir .  Depuis, 
Aline est ambivalente et c ra in t  l a  colère de Dieu si celui-ci existe. Sa 
crainte est confirmée p a r  des fa i t s  : 

La  p lupar t  de ses meil leurs amis ont eu de graves ennuis ces derniers 
temps. Gérard est hospitalisé pour un problème de santé depuis un mois 
en Angleterre. Aline se sent culpabil isée de ce qui  a r r i ve  et pense que 
Louise doit se détacher d 'e l le  pour qu 'e l le  ne soit p lus en s i tuat ion de 
péch8. C'est pourquoi el le  a si peur l a  n u i t  : c'est à ce moment qu'ont  
l i eu  les apparit ions de Louise. Al ine c ra in t  a lors d ' ouv r i r  les yeux, de 
la  vo i r  et de porter  a insi  malheur à ses amis. Le problème de 
conscience qui  se pose à el le est sa peur de blesser Louise, de la 
t r ah i r  en l 'é lo ignant d'el le. Peut-être celle-ci cherche-t-elle son salut 
auprès d'Al ine ? 

- Aline se demande également si e l l e  n 'est  pas en t r a i n  de se dédoubler 
ca r  e l le à l ' impression que Louise et e l le ne font qu'un. 
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Certaines de ses actions (comme par exemple rompre avec une amie) sont 
commandées par  Louise. Celle-ci devient de plus en plus envahissante en 
elle. 
E l le  se demande quelquefois si son "subconscient" n ' a  pas tout inventé, 
bien qu'e l le soit sûre de ce qu'e l le a vu. El le voudrait qu'on l ' a i de  
car el le  a peur d 'ê t re  p r i se  "pour une fol le" si el le raconte ce récit.  

Pour ce q u i  est de son histoire d1amour, Aline a connu Gérard il y a 
un an en Angleterre. Pour ne pas la  qui t ter ,  i l  est venu v i v re  en 
France. Agé de 20 ans, il n ' a  pas de métier. I l s  vivent ensemble, ont 
quelques camarades anglais,  mais préfèrent rester tous les deux seuls 
car i l s  r i en t  beaucoup ensemble et vivent dans un monde à eux. El le 
supporte très mal les séparations, c'est pourquoi I 'hospi ta l  isat ion de 
Gérard en Angleterre depuis un mois est une épreuve très di f f ic i le.  El le 
est retournée v i v re  chez ses parents de peur de vo i r  Louise. 

Sexuellement, Aline s'entend bien avec Gérard mais a depuis quelque 
temps "une ba r re  au ventre" quand e l le  f a i t  l 'amour et pense que ces 
douleurs sont psychiques ca r  el le est très "angoissée". 

Avant Gérard e l l e  a eu quelques aventures sans importance. Ses parents 
ont mal accepté qu'e l le qui t te la maison pour v i v r e  avec Gérard. Son 
père est depuis par t icu l  ièrement f r o id  avec el le, "ce n 'est  p lus  comme 
avant. I I  désire que Gérard a i t  un métier". E l le  est p a r  contre p lus 
proche de sa mère qu'e l  le  v i t  "comme une copine". 

E l le  voit ses parents une fois par semaine, pa r  contre son f rère âgé de 
15 ans vient l a  vo i r  tous les jours. 

Concernant la re l ig ion,  Aline d i t  que son père est ju i f  et sa mère 
catholique. El le même aura i t  tendance à se s i tuer du "côté catholique" 
mais sans vraiment l 'a f f i rmer .  

De son v&u de ! a  maladie ,  A1i.ne d i t  qu 'e l le  a eu un lupus vers l ' âge  
de 11 ans. E l le  a su au bout d 'un  an q u ' i l  s 'agissai t  d fune maladie 
grave et même très grave. "Ce sont les globules blancs qui  bouffent les 
globules rouges, on est anémié et ça produi t  un tas de désordres". 

E l l e  d i t  avoi t  beaucoup souffert des traitements, en par t icu l ie r  des 
corticoides qu i  l u i  ont provoqué des vergetures et l 'ont  f a i t  grossir. 

Vers I 'âge de 13, 14 ans, e l le a eu beaucoup de mal à accepter son 
corps. Depuis, e l le est toujours en t ra in  de fa i re  des régimes. Dès 
qu'e l  le a des angoisses, el le devient boul imique pu is  f a i t  ensuite des 
tentatives pour maigr i r .  Actuellement e l le voudrait perdre 10 kg et pour 
l ' ins tant  a r r i v e  à peu manger. 

Al ine racontre qu 'e l le  a été odieuse avec ses parents au début de sa 
maladie, sans qu 'e l le  sache pourquoi. E l le  ne supportait  pas q u ' i l s  
soient là car  el l e  ava i t  l ' impression "qu ' i l s  l u i  prenaient son a i r "  au 
sens l i t t é ra l  du terme. " I l s  me prenaient vraiment mon a i r ,  quand i i s  
étaient dans la  chambre près de moi, je n ' a r r i v a i s  p lus  à respirer". 



Vers I 'âge de 12 ans, Aline a découvert en "feui l letant des papiers" 
qu 'à  sa naissance, et ce jusqu'à I 'âge de 1 an, e l l e  a porté le nom de 
sa mère. Ce n'est qu'a lors que son père l ' a  reconnue et épousé sa 
&rem Aline n ' a  pas par lé  de sa découverte et a pensé que son père 
n 'é ta i t  pas le sien. A l'occasion d 'une dispute avec lu i ,  vers I 'âge de 
13 ans, el le l u i  a "jeté sa découverte à l a  figure". E l le  pense que son 
père en a beaucoup souffert et se sent culpabil isée à ce sujet. El le 
c ro i t  actuellement qu 'e l le  est b ien la  f i l l e  de son père. 

Al ine se reproche d 'ê t re  égoiste, ei le désigne p a r  ce terme de brusques 
accès d 'agressiv i té qu 'e l le  ne contrôle pas, en par t icu t ie r  avec sa 
famil le. E l le  voudrai t  "être bonne" mais n ' y  a r r i v e  pas. 

El fe c ro i t  à la  réincarnation de l'âme et se pose des questions sur 
l 'existence de Dieu. E l le  pense qu'en mourant notre âme renaît dans un 
aut re  être pour réparer les péchés commis dans une v ie  antérieure. En 
ce sens, sa maladie représente pour el le une faute à payer pour une v ie  
antérieure où el le a été trop égoiste. Aline re l i e  ses préoccupations 
métaphysiques obsédantes à son année de ph i  losophie. Bien qu'e l  le a i l  le 
très peu en classe pour rester avec Gérard, el le aimerait avo i r  son 
baccalauréat et t rava i l le r  dans l e  tourisme. 

Peu après notre entretién, Aline a découvert qu'e l  le  étai t  enceinte. 
Après un temps de réflexion, el le  a demandé l ' in te r rupt ion  de grossesse. 
E l le  est su iv ie  régulièrement à la  consultation d'adolescents et a confié 
à son médecin, lors d'une dernière v is i te  qu 'e l  le avait surmonté ses 
d i f f i cu l  tés psychologiques depuis qu'e l  le  en avai t compris le  sens. 



1 1 1 - COMMENTAIRES 

Pour ce qui concerne les théories médicales. C'est dans le  dossier médical 
de pédiatr ie, à travers le discours du médecin qu i  l ' a  suivie durant de 
longues années que nous retrouverons les traces de sa puberté et du 
déclenchement du processus d'adolescence. 

A côté des indications purement médicales concernant l 'évolut ion de la  
maladie, se trouvent notées des indications sur I*évolut ion physique 
d '  Aline, en re lat ion d 'abord avec les conséquences du traitement 
corticothérapique "aspect cushingoide, vergetures", etc. .. puis, 
progressivement, avec des signes pubertaires apparents f j u i  l let  1978 : 
présente des signes sexuels normaux à 14 ans plus ou moins) décrits sous 
un angle purement objecti f .  Puis d ' un  mois à l 'autre,  le discours change 
laissant apparaî t re un écho plus subjectif concernant 1 '  aspect physique 
dlAline. 

Novembre 1978 : "superbe f i l l e  à la  mode, maquillée". 

Novembre 1979 : "bel le  f i l  le à la Rubens". 

Ces notes du médecin font apparaî t re un mode d'investissement du corps 
érogène d 'A l ine  à côté du "corps de souffrance". 

En octobre 1980, lors de l a  décision d 'a r rê t  de traitement, la let t re du 
médecin hospi ta l ier  aux parents en d i t  long sur les modifications de la  
re lat ion soignant-soignée. Une non-compl iance d' Al i  ne aux examens 
demandés p a r  te médecin (analyse d 'u r ine  de 24 h )  est interprétée pa r  
celui-ci comme un rejet qui le touche personnellement, le processus de 
séparation entre l u i  et Al ine intervenant de manière symbolique au moment 
de l a  décision d 'a r rê ter  le traitement qui vient s ign i f ie r  d 'une certaine 
façon la guérison et p a r  l à  même une moins grande dépendance des l iens 
qui  unissent soignant et soignée à travers l a  maladie. 

L a  le t t re  q u ' i l  écr i t  aux parents met en opposition " la  survei l lance 
régulière et attentive" que requiert l a  g rav i té  du diagnostic de "lupus 
érythéma &eux d i  sséminé" malgré les signes de guérison présentés pa r  Al i  ne 
et l e  processus d'adolescence dans lequel Al ine est engagée : l'certes, e l l e  
doit mener sans restr ic t ion l a  v i e  d'une adolescente de son âge, mais...'' 

II rappel le  au  passage, pour appuyer et jus t i f ie r  le  pouvoir q u ' i l  veut 
maintenir  sur  le  corps dlAline, qu 'e l le  l u i  doit la  vie, en évoquant "les 
graves préoccupations de I 'automne 1975, de l 'évolut ion naturel le d ' un  
lupus érythémateux disséminé avant I ' introduction du traitement actuel". 

Nous constatons que pour Aline, le processus d' indiv iduat ion qu'e l  le a 
engagé p a r  rapport  au médecin hospital ier, à la  maladie et aux parents, 
a su iv i  le  cours de l 'évolut ion de la  maladie, son autonomie étant acquise 
en même temps que sa guérison. Dans ce cas, c'est apparemment le 
médecin qui  ne supporte pas la  rupture indui te pa r  l a  guérison de l a  
maladie et le  processus d'adolescence. Son appel à l 'au tor i té  parentale 
pour maintenir  son propre pouvoir sur le corps d' Aline, met à jour le 
sentiment d'impuissance ressenti devant I'autonomisation de sa patiente. 



Le transfert de pr ise  en charge dlAl ine par le service d'adolescents 
s'effectue dans un contexte d' indication gynécologique pour changement de 
pi lu le,  ce qu i  indique qulAline a f a i t  le  choix de nouveaux objets sexuels 
et que son accès à une v i e  géni ta le est acquis. 

i l  est à noter que c'est toujours en f i l ig rane qu'apparaissent dans le 
dossier pédiatr ique, les d i f f icul tés psychologi~ues d1A1ine, faisant état des 
résistances des médecins à consigner cet aspect des problèmes. 

C'est après coup, une fo is qu1AIine va bien, que le médecin signale dans 
une le t t re  à un confrère "qu' i l  a eu des appréhensions concernant 
l 'équ i l ib re  psychique d 'Al ine a u  cours des mois écoulés" ( j u i n  1977). C'est 
dans ce même cl imat de réticences que l a  rechute en décembre 1976 est 
signalée. On la  devine plus qu 'e l le  n'est dite. 

Les relat ions qu'engage Aline avec l 'équipe du service d'adolescents font 
état de son ambivalence à l 'égard  de i ' i ns t i t u t i on  hospitalière. Les 
pla intes somatiques (douleurs abdominales} qu i  just i f ient  son 
hospital isat ion en a v r i l  1983 masquent des di f f icul tés psychologiques liées 
au processus d'ad01 escence. 

C'est justement à nous, en toute connaissance de notre statut de chercheur 
extérieur à I ' i ns t i  tution, qu'e l le choisit  d'exprimer ses craintes d'entrée 
dans l a  psychose, ses doutes concernant son identité à travers un scénario 
fantasmatique qu i  met en scène toute sa problématique adolescente [dont la  
maladie n'est pas exclue). 

Son at t i tude à t 'égard  du service est révélatr ice des l iens de dépendance 
qu'e l le maintient avec l 'hôpi ta l  (e l le  retourne v i v r e  chez ses parents et se 
f a i t  hospital iser quan,d e l le  se sent menacée) et en même temps de son 
besoin de préserver son autonomie (c'est parce que nous sommes extérieurs 
au service qu'el l e  dévoile ses di f f icul tés) .  L a  sui te des événements prouve 
qutALine a su parfaitement u t i l i ser  le  service pour une évolution favorable 
de ses confl i ts. E l le  garde une relat ion pr iv i légiée avec un médecin de l a  
consultation qu'e l  l e  voit régulièrement, décide d 'e l  le-même une interrupt ion 
de grossesse, après mûre réflexion, et prend progressivement des distances 
avec ses conf l i ts  psychiques. 

Dans le  cas d8Al ine ,  la maladie chmnique n ' a  pas f re iné le t r ava i l  
d 'élaboration du processus d'adolescence. Les différents facteurs pouvant 
jus t i f ie r  cette évolution sont : 

- son "ent&e tardive en maladie", à l 'âge de 11 ans en période pré- 
pubertaire, 

- l a  brièveté des hospital isations : hospitalisée deux mois au début de 
I 'évolution du lupus, el le a ensui te été suivie uniquement en 
consultation avec traitement ambulatoire, même au moment de l a  rechute, 

- l'investissement af fect i f  du medecin de consultation pédiatr ique qui ,  p lus 
ou moins inconsciemment, a su prendre en compte aut re  chose que le 
"corps objectif dans ses l iens à la maladie'' et permettre à Aline 
\ 'expression de son "corps fantasmatique", même si cela s'est joué dans 
une atmosphère d'ambivalence, 



- son h is to i re  personnelle, les relat ions à ses parents, I ' in téract ion avec 
le monde extérieur, sur lesquels nous ne pouvons pas nous attacher, 
ayant  recue i l l i  peu d'éléments à ce sujet au cours de notre entretien 
unique avec Aline. 

Al ine a une théorie de sa maladie qu i  s ' intègre da'ns une problématique 
névrotique pouvant être re l iée au processus d'adolescence. Sa maladie 
représente pour el le une "faute à payer'' pour une v ie  antérieure où el le a 
été t m p  égoiste. Ce qu'e l le appelle égoisme est son agressivité incontrôlée 
à l 'égard  de ses parents. Cel le-ci ex is ta i t  au début de la  maladie alors 
qu 'e l le  ne supportait  pas la présence de ses parents dans sa chambre, 
ayant l ' impression " q u ' i l s  l u i  prenaient son ai r" .  

Pour Aline, le rejet des objets parentaux et des ident i f icat ions antérieures 
suscite en el le une profonde angoisse concernant la cohésion de sa 
personne et l a  construction de son identité. Sa démarche étiologique v isant  
à maîtr iser sa cu lpab i l i té  la  renvoie à une théorisation de la  maladie 
comme "punit ion pour ses péchés". 

Les constructions fantasmatiques dlAl ine autour de son roman des or ig ines 
et de sa f i l i a t i on  semblent avo i r  suiv i  les aléas de son évolution. 

- L a  première étape consiste en un rejet du  père comme père biologique 
dans une tentative de mise à distance du conf l i t  oedipien (u t i l i sant  les 
éléments réels de son changement de nom à ( l ' âge  de 1 an), 

- Le lupus l 'ayant  atteinte un an plus tôt, au moment de l a  réact ivat ion 
du conf l i t  oedipien et du révei l  des sentiments incestueux, a pu  être 
I'occasion d ' u n  révei l  massif d'une angoisse de castration, la  maladie 
apparaissant comme une sanction (c'est à cette époque qu 'e l le  a 
I' impression que ses parents l u i  prennent son a i r  au sens l i t é ra l  du 
terme). 

- Puis I ' appa r i  t ion d 'une ar r iè re  paternet le, une nui t ,  vient 
iégi timer de nouveau ses l iens de f i l i a t i on  a u  père. 

- Ses dernières constructions fantasmatiques, au cours de ses derniers 
m i s ,  ont été élaborées alors qu'e l le attend un enfant (sans Le savoir 
consciemment) et que son ami est hospital isé depuis un mois dans un 
hôpital anglais. 

Elles renvoient à une ancestral i té beaucoup plus ancienne, tenant compte 
des l iens actuels qui  l 'unissent à Gérard qui, d'une certaine façon, 
l ' in tègrent  dans sa f i l i a t i on  (comme lu i ,  el le é ta i t  anglaise autrefois et 
avant l a  même re l ig ion  que l u i ) .  

Sa quête étiologique des origines de sa maladie trouve une réponse dans 
un contexte de cu lpab i l i té  liée à un rejet des premières identif ications 
parentales et au choix de nouveaux objets identif icatoires qui vient 
contredire les projets paternels la concernant. 



Le personnage de Louise est un double d'elle-même construit  dans une 
tentative de réintégration d 'un  corps sain. Louise prend le re la i s  mythique 
de Gérard auprès d 'e l le,  dans une re lat ion de double, de miroi r ,  dans une 
tentative de maîtr iser t'angoisse de séparation. Le caractère persécutoire 
que prend pmgressivement sa re lat ion à Louise semble signer l'échec de 
cette tentative d'aménagement des conf l i ts  internes et de ta réal ité. 

De même, ses élaborations concernant une différence de re l ig ion entre 
Louise et el le, rendent compte de la  réa l i té  de sa f i l ia t ion  (son père est 
j u i f  et sa mère catholique). Le Dieu auquel e l le f a i t  référence semble être 
une projection de l ' instance surmoique en tant qu 'hé r i t i e r  des parents, en 
tant que source de menaces et de punitions. 

Les constructions d1AIine ne sont pas un dél i re mais sont à concevoir 
comme une "fantaisie" à replacer dans le cadre d'une symptomatologie 
hystérique, la  fonction fantasmatique ayant pour but de combler les fa i l les  
d ' ident i té.  

Son mman fami l ia1 en tant qu'aménagement du conf l i t  oedipien est 
révélateur de ses di f f icut  té5 identificatoires. Les fantasmes d ' ident i f icat ion 
renvoient aux rêveries diurnes de l a  peti te enfance et intègrent, par 
conf l i ts  surmoiques des parents interposés, une généalogie fantasmatique 
incluant les grands-parents et les ancêtres. (A la in  De Mi jol la) .  

L a  re lat ion qu'Al ine a avec Gérard correspond plus à un attachement 
ident i f icatoi re sur un mode narcissique qu 'à  une re lat ion réel iement 
objectale. La mise en scène de la maladie dans sa construction 
fantasmatique tend à intégrer le  somatique dans l 'o rdre  du symbolique. Le 
rejet du père en tant que père biologique peut se comprendre dans le 
contexte de sa ma1adi.e du sang ( lupus),  celle-ci s ' in tégrant  dans une 
f i l i a t i on  or ig ina i re  qu i  est cel le du corps de la mère au corps de 
l'enfant. Guyotat ( 1 )  montre à travers des observations comment les 
maladies qu i  ont un rapport avec le sang renvoient au  l ien or ig inaire.  
"Ce tien de corps à corps, ce l ien de f i l i a t i on  du corps de l a  mère au 
corps de l 'enfant en même temps que le l i en  entre les part ies du corps, se 
situe p a r  rapport  à une interrogation sur l a  f i l i a t i on  paternelle", 

( 1 )  Guÿotat (J . )  , Mort, naissance et f i l iat ion.- Paris, Masson, $980. 
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4. Tentatives d'objectal isation de l a  maladie et conduites à expression 
somatique 

Une conduite de non-compl iance au traitement d'une maladie chronique à 
l'adolescence peut être envisagée dans certa ins cas comme une ac t iv i té  
ludique ayant une valeur élabora* ive visant à la  maît r ise d u  corps malade 
et à l'accès aux représentations sexuées. 

Le caractère non perceptible d'une maladie chronique peut s'associer dans 
certai ns cas à une non-compl iance au traitement que les adolescents 
just i f ient  p a r  cette absence de perception des symptômes. 

II se peut que les signes v is ib les ou perceptibles consécutivement à l 'a r rê t  
du traitement (oedèmes, vomissements, malaise) permettent aux adolescents 
d'appréhender l a  maladie comme objet interne. 



OBSERVATION DE DENIS, 15 ANS (no 4) 

DOSS l ER ME0 I C& 

Denis est l e  cinquième enfant d'une f ra t r i e  de c inq  (famil le modeste). I t 
est hospital isé à l 'âge de c inq  ans en pédiatr ie à Bicêtre pendant t ro is  
m i s  pour une méningite purulente décapitée (mai 1973). C'est a lors qu'est 
posé le diagnostic de syndrôme néphrotique (protéinur ie et albuminurie, 
présence d'oedèmes). I I  est ensuite envoyé en séjour à Margency "en 
raison d'un mi l ieu fami l ia l  médiocre". Suivi en P.M.I., avant l a  
découverte de fa maladie, il est signalé que "cet enfant est surprotégé par  
sa grand-mère (dort dans son l i t ) ,  très timide et inhibé". 

II est mis sous traitement de cortancyl. Une première rechute a l ieu t ro is 
mois après, dès qu'on tente de diminuer le cortancyl. Une deuxième 
rechute survient a lors q u ' i l  a six ans. I l  est ensuite en rémission pendant 
près de deux ans f jusqu'en j u in  1976). Puis une troisième rechute survient 
a lo rs  q u ' i l  est âgé de hu i t  ans, 

Une quatrième rechute a l ieu à l 'âge de neuf ans ( févr ie r  1977). 1 1  est 
noté lo rs  de cette hospital isation : "Aspect général : enfant maigre, sale, 
d'aspect t r is te,  I ymphat ique, pleurs, angoisse". Le neurologue écr i t  
également : "enfant mou, apathique, semble avoir  peur, émotif". Peu de 
temps après i l  est signalé t o n  d'une v is i te  de contrôle q u ' i l  f a i t  de l a  
natation et du vélo et q u ' i l  a une excel fente mine. Mais un conf l i t  oppose 
la mère de Denis aux médecins. Ceux-ci veulent q u ' i l  mange normalement 
mais la  mère maintient un régime sans sel. 

Octobre 1977, Docteur D. : "La maman est cramponnée au régime sans sel 
et persuadée que Denis r isque de rechuter si on I'arrgte. Mon autor i té 
n'est r i e n  à côté de sa certitude, poursuite du régime sans sel". 

Novembre 1977, Dccteur J, : "Régime sans set poursuivi,  mère obsédée p a r  
ce régime tant que la  corticothérapie est poursuivie. Tentative de 
discussion, mais l a  pa r t i e  n'est pas gagnée !'' 

Février 1978, Docteur J. : "Suit toujours régime sans sel malgré 
expl icat  ions c la i res et vigoureuses". 

Juin 1978, Cinquième rechute à l 'âge de d i x  ans. Bruno présente u n  
comportement inhabituel, très exci  té pendant plusieurs mois. 



CNkembre 1979, Sixième rechute (à l 'âge de onze ans) soignée en 
consultation, la mère étant très opposk à I'hospital isation. 

ûctobre 1981, Septième rechute. La mère n'avai t  pas appliqué le traitement 
depuis deux m i s .  

Août 1982, Huitikme rechute. Est p r i s  en charge le service d'adolescents. 

Janvier 1983, Hospitalisé pour malaises, vomissements, douleurs lombaires, 
il est remarqué que "Denis prend irrégul iérement son cortancyl. 1 I n 'a l la i t  
pas bien mais refusait de venir malgré tous ses symptômes". Etat de 
pr6collapsus. Septicémie. Oedèmes. 

Il est vu pour l'entretien de recherche lors de cette hospitalisation. 



ENTRET i EN DE RECHERCHE 

Réticent dans un premier temps, Denis se détend rapidement et par le  avec 
faci l i té.  I I  présente ainsi sa maladie : il est tombé malade à l 'âge de 
cinq ans. "J 'avais une méningite, plus les reins. Tout ça, c 'es t  à cause 
des re ins qui  me donnent de l'albumine". I I  se souvient du début de sa 
maladie : "J'étais "dans les vaps" et ne me rendais compte de rien". De 
ses hospital isations successives, Denis d i t  : "qu'on l ' a  p r i s  en main, car 
i l  é ta i t  à deux doigts de mourir". "C'est comme cette fois, si j ' ava i s  pas 
été p r i s  en main, j 'é ta is  près de mourir". 

Au début il n 'é ta i t  pas conscient de la  grav i  té de sa maladie : 'Quant on 
est enfant, on ne pense pas à la mort". Alors qu'actuellement i l  sait q u ' i l  
peut mourir de ses crises d'albumine. I I  expl ique sa non-compliance au 
t ra i  tement comme "un jeu avec la  mort". II joue avec son traitement depuis 
un certa in temps : "Je sais que c 'est  grave, mais je me d i s  que ça va 
passer tout seul et j 'attends I 'extrême I imi te pour ~onsu l te r ' ~ .  

De plus Denis ne veut pas se pr iver  devant ses camarades. S ' i l s  achètent 
des gâteaux, il en prend aussi mais prend des médicaments ensui te "pour 
compenser et él iminer l 'albumine". En agissant ainsi, il veut savoir  
jusqu'où i l  peut pousser les limites de ses capacités physiques. La mort 
est souvent présente dans ses pensées. Parlant de l 'aven i r ,  Denis d i t  
" qu ' i l  y a des gens qui  peuvent devenir adultes et même vieux avec la 
même maladie que lu i " .  I I  n'en connait pas personnellement mais s'est 
renseigné. Et puis, il se d i t  qu 'un jour "ça" ne reviendra plus. 

Hormis le f a i t  qu'en raison de sa maladie "il doit se sent i r  responsable de 
lui-même", il ne se, v i t  pas comme différent des autres. I I  a des 
camarades qui  savent ses problèmes de santé et s'entend bien avec ses 
p a r m  ts. 

I I  pense avoir  été plus protégé par eux que ses frères, mais trouve cela 
normal pu i squ ' i  l est malade. 

I I  a besoin d 'ê t re  au courant de l 'évolution de sa maladie et l i t  
régulièrement son dossier médical. I I  par le aussi de ce sujet avec ses 
parent S. 

Pour Denis, le cortancyl est un médicament miracle, il ne comprend pas 
que Pierre (observation n o  3 )  qui  a la même maladie que lu i ,  a i t  de la 
tension à cause de son traitement. 

Sur le  p lan  af fect i f ,  il sort avec une f i l l e  à laquelle i l  est très attaché 
depuis un an. I l s  ne font pas l'amour ensemble "parce q u ' i l s  sont trop 
jeunes et que c'est une grosse responsabilité". I l s  le feront p lus tard. 
Corinne (son amie) le protège, faisant attention à lu i ,  à son régime, 
etc.. . 
Sur l e  p lan  scolaire, il prépare un C.A.P. de plomberie. 



COMMENTA l RES 

Les éléments du dossier médical relevés comme significatifs pour 
l'interprétation du cas de Denis sont les suivants : 

- Des di f f icul tés affectives sou1 ignées chez Denis avant le diagnostic de 
syndrôme néphrotique à I 'âge de c inq  ans : suiv i  en P.M.1 ., i l  est 
présenté comme un enfant très timide, inhibé, surprotégé par  sa grand- 
mère. 

- Un mi l ieu  fam i l i a l  jugé médiocre par  l 'équipe soignante au point de 
jus t i f ie r  en début de traitement un placement à Margency (pour une 
rnei l leure p r i se  en charge thérapeutique). 

- U n e  pathologie chronique grave ayant nécessité de nombreuses 
hospital isations en raison de mu1 t iples rechutes. 

- Une non-compl iance de la  mère aux ordres médicaux, celle-ci maintenant 
contre toute logique un régime sans sel pour son f i ls .  

- Un bon contrôle de la maladie par  le traitement qui est par  a i l leurs  
b ien toléré sans effet secondaire. 

- Une non-cornpl iance de Denis a u  traitement à p a r t i r  de I 'âge de douze 
ans, provoquant des rechutes de la  ma ladie. 

A un premier niveau, nous pourrions interpréter les tiens que Denis 
entretient avec sa maladie dans le contexte des processus de remaniements 
à I ' adolescence. 

Contrairement à ce qu i  se passe pour Pierre (observation n o  3) qui semble 
v i v r e  une "adolescence blanche", la non-compliance de Denis à son 
traitement peut être comprise comme une conduite de r isque permettant de 
marquer une rupture quant à sa dépendance médicale et d 'authent i f ier  sa 
transformation. 

Considérant q u ' i l  existe une antinomie entre le t r ava i l  normal de 
l'adolescence et l a  s i tuat ion imposée pa r  la  maladie, une te l le conduite de 
démission peut constituer t ' un  des seuls moyens dont il dispose pour a g i r  
la séparation. Pourtant quand on reprend son histo i re médicale, on 
constate que l a  mère de Denis a eu à l ' éga rd  des prescript ions médicales 
une a t t i tude simi l a i  re de "détournement" f plutôt que d'opposition) des 
ordres médicaux au nom de ses propres convictions intimes. 

Notamment toutes tentatives d'autorité, de théorie, de rat ionnal isat ion 
médicales ne pèsent d'aucun poids par rappor t  à ses cert i tudes qui 
just i f ient  pendant plusieurs années le maintien d ' l ~ n  régime sans sel pour 
Denis, comme étant pour e l l e  le  garant magique contre l a  rechute. 



Son mode de fonctionnement se situe dans un registre archaique de 
croyances où le r i t ue l  de l a  nourri ture, équivalent o ra l  du bon sein, est 
investi  d ' un  pouvoir magique de réparation permettant de défendre Denis 
contre le  mauvais objet destructif représenté par  la  maladie et de ré tab l i r  
un certa in &qui l ibre interne. 

En tant que bonne mère nourricière, e l l e  a un sentiment de toute puissance 
sur l a  v i e  de son f i l s  qu i  la  pousse à r i va l i se r  avec le pouvoir médicai, 
auquel sont assimilés pa r  association la  maladie et l e  traitement perçus 
comme mauvais objets susceptibles de détru i re Denis, dans une projection 
de ses propres pu1 sions agressives. 

C'est dans ce contexte que peuvent être interprétés son refus 
d'hospital iser Denis lors de sa sixième rechute et sa non-application du 
traitement pendant deux mois provoquant une septième rechute chez Denis. 

Nous pourrions interpréter la  conduite de Denis vis-à-vis de son traitement 
comme étant une répétit ion de cel le de sa mère. Pourtant, en ce qui  le 
concerne, son a t t i tude pa ra i t  revêt i r  SOUS une même symptomatologie 
d'autres s igni f icat ions qui  ne semblent pas forcément négatives pour son 
évolution ultérieure, 

Dans un reg is t re  archaique, le fonctionnement de Denis à l 'égard  de son 
corps est étroitement l i é  aux mécanismes paranoides. I I  s'efforce de 
maîtr iser par  l a  toute puissance de ses pensées l 'objet  te r r i f ian t  ( l a  
maladie} qu i  l 'habi te et qu i  se t rouvai t  primitivement à l ' in té r ieur  de l a  
mère. A ce t i t re,  il manipule son corps comme un objet par t ie l  anal, 
vér i table objet l i b i d ina l  intermédiaire. 

Ce jeu de mettre gravement sa v ie  en danger lu i  donne un possible 
sentiment de toute puissance. 

Il y a manipulation de l ' idée de mort sans qu'apparaisse chez lu i  une 
théma t ique dépressive. Son comportement peut être compris comme une 
tentative pour surmonter l'angoisse, tempérer la  cu lpab i l i té  dans un besoin 
de réparation v isant  à ré tab l i r  son corps et ses organes sexuels dans leur 
intégrité. S ' i l  n ' y  a pas objectalisation de l a  souffrance au sens "génital" 
du terme, i l  y a néanmoins une tentative de réappropriat ion de son corps, 
qui va de p a i r  avec un sentiment de toute puissance, de surestimation 
narcissique, les représentations de l a  maladie ayant  un statut d'objet 
interne anal  que Denis prend p l a i s i r  à contrôler, maîtr iser en s'opposant 
"au pouvoir médical", ressenti comme substitut maternel. C'est dans cette 
problématique anale de contrôle que peuvent être interprétés le f a i t  de 
consulter à la "dernière limite", de l i r e  son dossier médical, de se d i re  
"responsable de lui-même en raison de sa maladie. 

Par a i l l eu rs  la  posit ion masochique apparai t  dans son p la i s i r  à "être p r i s  
en main" pa r  l a  structure hospital ière lo rsqu ' i l  est "à deux doigts de 
mourir". II l i v r e  a lo rs  son corps aux investigations médicales qu' i l  subi t  
comme une satisfaction passive. Contrairement à sa mère, l 'hôpi ta l  est 
ressenii  pa r  Denis comme un bon objet, susceptible de le réparer même s ' i l  
est "à l 'extrême limite" et investi  à cet égard d 'un  pouvoir sans 
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restr ict ion, de même q u ' i l  accorde au Cortancyi des vertus miraculeuses 
quasi magiques pour son maintien en vie. 

Ce processus de répétit ion de l a  situation traumatique envisagé comme une 
act iv i té ludique v isant  à I ' in tégrat ion de la  maladie a un effet de 
restauration narcissique dans le cas de Denis. 

I l  est à noter q u ' i l  ne se présente plus du tout comme l 'enfant "craint i f ,  
apathique et mou" décrit  pa r  les médecins pendant plusieurs années. I I  a 
un contact facile, de bonnes facuftés de verbalisation et semble à l 'a ise 
sur l e  p lan  relat ionnel. 

La non-compliance de Denis à son traitement est notée dans le dossier 
médical à p a r t i r  de l 'âge de douze ans. Cette conduite peut ê t re  
interprétée comme symptôme s p k i f i q u e  du démarrage d 'un processus 
d' adolescence. 

t l  semble s ' a g i r  d ' un  passage à l 'ac te  prenant le corps comme l ieu 
p r i v i l ég ié  d 'external isation des conflits. 

Ce choix d'une mise en avant du corps, pa ra i t  de façon prévalente 
prendre sens dans le  contexte d'une maladie chronique et témoigne de l a  
f rag i  l i té  des assi ses narcissiques inhérentes à la  cr ise puberta i re 
part icul ièrement chez ces sujets. Nous trouvons chez Denis cette propension 
de l'adolescent dont pa r l e  Laufer ( 1 )  à séparer un corps sexué d 'un  corps 
régressif et souffrant, asexué, q u ' i l  of f re à sa mère et au  service 
hospi ta l ier  (comme substitut maternel) a f in  de retrouver une situation 
in fan t i le  passive de maternage (non dépourvue pour l u i  d ' un  certa in 
érotisme masochique). 

Sa problématique s ' inscr i t  dans des di f f icul tés de symbol isation qui 
paraissent dépasser le cadre spécifiquement adolescent. Notamment 
I ' in tégrat ion de l 'expérience de l a  maladie passe par  le  recours au v is ib le  
et au  ressenti : en effet, quand Denis sui t  son traitement, il n 'existe 
aucun signe manifeste de la  maladie, n i  sur le p lan  du v is ib le  n i  sur un 
ressenti de douleur. Dès q u ' i l  ne se soigne plus, la  pathologie s'exprime 
au niveau de son corps par  oedèmes repérables (par fo is  spectaculaires pa r  
leur aspect) et p a r  de nombreux malaises physiques. Son choix d'objet 
actuel (sa pet i te amie qui  le protège et l u i  rappel le son traitement) semble 
ê t re  de type anacli t ique. 

En conclusion, la symptomatologie présentée par Denis n 'est  pas à 
interpréter comme des prémices d'une organisation pathologique, mais au 
cont ra i re  comme ayant un rô le structurant sur le p lan  narcissique et 
rel at ionnel. 

Le pronostic v i t a l  n'étant pas alarmant dans le  cas de Denis permet à 
celui-ci d'évoquer les r isques de mort sans que cela mette à l 'épreuve ses 
capacités d 'adaptat ion et d'élaboration fantasmatique. 

( 1  ) Laufer (M.) , Psychopathologie de l'adolescent. Quelques principes 
d 'évaluat ion et de traitement.- Revue Adolescence, tome 1, no  1, 1983. 
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CHAPITRE V 

MISE EN EVtDENCE DES DIFFICULTES ET ECHEU DANS LES TENTATIVES 
D'OBJECTAL ISATI ON DE LA SOUFFRANCE A L'ADOLESCENCE 

1. Tentatives d'objecta1 isation de l a  souffrance et  défenses maniaques (1 ) 

Le  recours aux défenses maniaques à l 'égard  d'une maladie chronique, à 
l'adolescence, peut être ut il isé en tant que mécanisme prévalent permettant 
I 'év i  ternent d 'un  état dépressif. 

Bien que ces défenses maniaques court-circuitent le processus personnel de 
symbol isation, elles ne sont pas pour autant pathologiques et constituent 
quelquefois face à une menace narcissique insupportable liée aux 
caractères spécifiques d'une maladie, les seuls modes défensifs efficaces et 
act i fs  pour un réaménagement de I 'organisation psychique. 

f l !  D'une certa ine façon, les observations de Manuel (no  19) et Vincent 
(no 9) montrent que l ' in tégrat ion de leur maladie se f a i t  par un  
recours aux défenses maniaques. 





OBSERVATION DE BARBARA, 17 ANS (no 13) 

DOSSI ER MEDl CAL 

Barbara est la deuxième enfant d'une f ra t r ie  de deux. Hospital i&e pour la 
première fois à Bicêtre à l'âge de onze ans, dans le service de pédiatrie, 
en raison de l 'appari t ion d'une diff iculté à la montée des escaliers et 
d'une fat igabi l i té à la marche, Barbara fa i t  également des chutes 
fréquentes, a l'impression que sa jambe droite est lourde et a des 
fourmillements au niveau des pieds. La conclusion diagnostique est celle 
d'une sclérose en plaques debutante chez une enfant de onze ans. 

I I  est à noter que la S.E.P. aurait débuté avant car à l 'âge de hui t  ans, 
Barbara avait consulté en ophtalmologie pour une baisse de l 'acuité 
visuelle, avez hypermétropie et strabisme. 

A I'age de neuf ans, el le avai t  présenté un épisode de dyslexie et 
dysorthographie et peu après une diplopie et des céphalées avec des 
épisodes d'hypotonie de la tête et des membres à la sui te d'une chute. 

II est d i t  dans un extrai t  de lettre du médecin hospitalier au médecin 
traitant : "Nous avons expliqué aux parents qu' il s'agissait dlune 
maladie susceptible de récidiver mais nous n'avons pas présenté le mot. 
Nous avons parlé de "maladie inflammatoire du système nerveux". 

Dans une autre lettre .du chef de clinique au kinésithérapeute, i l  est d i t  : 
"Le diagnostic n 'a  pas été révélé aux parents f...) i l  semble tout à fa i t  
indispensable que vous continuiez la rééducation de cette enfant, mais il 
faut bien savoir que sur le plan thérapeutique, nous sommes 
malheureusement très démunis et nous devons nous résoudre à attendre une 
hypothétique &solution spontanée en sachant que les rechutes et 
I ' apparition de signes nouveaux sont possibles à tout moment". 

A l'âge de douze ans, un an après que le diagnostic a i t  été posé, 
Barbara est réhospitalisée en raison de céphalées, de troubles de la 
marche et gêne du pied droit qui fauche à droite entrainant des chutes. 
Barbara a présenté aussi quelques mois auparavant un épisode de chute 
des deux paupières pendant quinze jours. 

On conclut à une nouvelle poussée de sclérose en plaques qu'on traite par 
une corticothérapie sous forme de perfusions intraveineuses en séances 
quotidiennes. Ce traitement permet une nette amélioration. Une lettre du 
chef de service au médecin traitant d i t  que "Barbara est part ie en 
vacances et doit revenir de temps en temps à la consultation de pédiatrie 
dans un but de soutien". 



Une autre lettnt adressée à un médecin hospitalier parle peu après de 
"pronostic d'avenir bien réservé avec une telle affection chez une malade 
aussi jeune1'. 

Deux mois après sa deuxième poussée de S.E.P., il est noté une 
amélioration de l 'état de Barbara mais avec une persistance d'un syndrôme 
pyramidal des membres inférieurs. 

Pendant un an, Barbara va ensuite "assez bien". Elle a de temps en temps 
des fourmil lements et surtout de la fatigue. Barbara et sa mère ont un 
entretien avec une psychiatre du service (cf. compte rendu, p. 86) 

Elle fa i t  ensuite, à I lâge de treize ans, une troisième poussée de S.E.P. 
au cours de laquel l e  et le ne peut plus marcher. Elle présente un syndrôme 
cérébelleux qui explique l'aggravation de la marche. "La mère est au 
courant du diagnostic mais non du pronostic, semble-t-i 1". La  mère et !a 
f i l l e  ont alors un entretien avec le psychiatre du service "qui ne voit pas 
pour I ' i  nstant la nécessi té d'un soutien psychothérapique". 

A I 'âge de quatorze ans et demi, elle présente une nouvel le poussée de 
S.E.P., Barbara s'aide avec une béquil le depuis quelques mois. Elle a 
cessé la danse depuis un an mais continue à aller à la piscine une fois 
par semaine. Elle porte des lunettes pour l i re  et a des tremblements 
(raideur et hypothermie de la jambe gauche). 

El le est en classe de troisième dans une école normale (après un essai de 
six mois en école spécialisée). Un mois après il est noté que Barbara a 
changé d'école. "A continué de s'améliorer mais n'est pas revenue à ses 
performances antérieures. Tou tefois est gênée autant par ses di f f  icul tés 
motrices que par ses troubles de t 'équi libre". Le médecin hospital ier par le 
pour el le de "diff icultés psychologiques". 

Barbara est ensuite réhospitatisée à l 'âge de dix-sept ans pour une 
poussée de S.E.P. dans le service d*adolescents avec une symptomatologie 
paraplégique et cérébel leuse. El le pèse alors soixante quatre ki los et 
mesure un mètre soixante et un (obésité). 

"Barbara a !a phobie des perfusions. Cela signi f ie qu'elle est bien 
malade, ne t'admet pas". 

Le père est chef de travaux, la mère caissière. Le frère ne v i t  pas au 
domicile famil iai. Barbara a arrêté sa scolarité en troisième. 

C'est au cours de cette hospitalisation que nous avons un entretien avec 
el l e. 



ANNEXE DU DOSSIER MEDICAL : COMPTE-RENDU DE L'ENTRETIEN AVEC LE 
PSYCHIATRE DU SERVICE ALORS QUE BARBARA EST AGEE DE 12 ANS (cf. 
P. 87) 

Entretien avec Mme A... 

Ce qui  ressort essentiellement de l 'entretien est une très grande anxiété de 
cette mère, toujours sur le  qui-vive et u t i l i sant  chaque pet i t  élément en 
faveur de cette anxiété. Ce qui peut surprendre c'est l ' u t i l i sa t i on  des 
manifestations somatiques de Barbara comme argument psychosomatiques. 
(Ce qui permet à la mère d'apaiser ses sentiments morbides par  
l 'expl icat ion).  En effet cette mère fa i t  p laner sur ses enfants et sur elle- 
même une peur continuelle de menace du monde extérieur : délinquance, 
k idnaping,  v i o l  à l a  limite. 

Dans ce contexte on a le  sentiment que la fami l le v i t  assez nepliée sur 
et 1 e-même, exerçant un contrôle continu sur toutes les afférences 
extérieures. 

Mme A,,. se comptait dans ce système qui l u i  permet de contrôler les 
act iv i tés de ses enfants, sous le prétexte de vouloir être proche d'eux. 
E l le  confond d 'a i l leurs  le rô le de mère et celui de copine, voulant 
alternativement être les deux selon ses besoins. 

Ceci entraîne une certaine infant i l isat ion de ses enfants, et surtout de 
Barbara qu i  reste câline, f ragi le,  vulnérable selon Mme A. .. II  existe de 
plus une ident i f icat i& projective entre Mme A... et Barbara, ce qui 
entraîne une compla isance certaine de ce1 le-ci vis-à-vis du comportement 
de sa f i l l e .  

II faut noter dans l ' h i s to i re  fami l i a l e  deux fa i t s  qui  ont leur importance : 

1 )  l e  père, camionneur, est souvent absent, 

2) la  mère est nourr ice d 'un  enfant il légitime, que les parents 
viennent voir  rarement et qui a l  imente les fantasmes d'abandon 
de toute la  famille. 

Barbara 

Entretien relativement ai 4,  pendant lequel Barbara aborde essentiel lement 
le  thème de l'abandon. Abandon de ses camarades de classe. Impossibi l i té 
de compter sur les autres, impression de pet i te f i l l e  f r ag i f e  sur le p ian  
affectif, demandant une réassurance pour pouvoir fonctionner. 



importance de l ' h i s to i re  du pet i t  garçon v ivant  chez eux, qui  réactive en 
permanence l a  peur de l a  perte d'amour parental, et i fabandon physique ; 
toutefois cet événement est décrit  au niveau de la  réa l i té  extérieure. 

Autre poi nt-clef de l 'entretien, la peur transmise pa r  l a  mère. Peur du 
monde ex t h i e u r  hostile, agressif, dangereux, menaçant. Les peurs 
fantasmatiques de l 'enfant  semblent être parfo is vécues au niveau de la 
réa l i té  pa r  la mère, ce qui rend plus d i f f i c i l e  l ' in terprétat ion de ces 
craintes. 

Dans l 'é ta t  actuel des choses, vu la grav i té  de diagnostic envisagé, il ne 
semble pas urgent de prendre en charge Barbara. 

Toutefois, je  me mets à la disposit ion de l a  mère, qui va  être très 
angoissée p a r  cette maladie somatique et qu i  r isque d ' in terag i r  par  son 
angoisse sur Barbara". 



ENTRET l EN DE RECHERCHE 

Barbara s'exprime facilement. Sans avoir  de demande précise, e l le a 
besoin qu'on vienne à el le. Cet entretien est l 'occasion pour el le de 
s' impliquer sans s'engager pour autant dans un processus 
psychothérapique qu 'e l le  v i t  comme dangereux. 

Voici comment el le d i t  l ' h i s to i re  de sa maladie : el le est atteinte d'une 
S.E.P. (d i t  en abrégé), c'est-à-dire d'une sclérose en plaques. Tout a 
commencé à l 'âge de neuf ans avec des problèmes aux yeux. D'un seul 
coup, e l le a eu 3f10e à un oeil ,  ce qui  l ' a  obligée à porter des lunettes. 
Sept ou h u i t  mois p lus tard, son regard est redevenu normai. Après e l le  a 
eu un déséquilibre magnétique : "j 'étais toute molle, toute flasque comme 
une poupée de chiffon". Un aut re  soir  à la sort ie de l'école, el le 
boitait .  .. El le a "fait" a lors de nombreux médecins a l l an t  jusqu'à Nice 
pour consul ter un spécial iste. Personne n ' y  comprenai t r ien. 

Puis à onze ans, e l le a été hospitalisée à Bicêtre et c'est l à  q u ' i l s  ont 
é tab l i  le  diagnostic de l a  maladie. Les médecins ont d i t  à sa mère qu 'e l le  
.avai t  une S.E.P. et celle-ci le  Lui a répété aussitôt. De toute façon, e l le 
l ' a u r a i t  su. E l le  n'aime pas qu'on l u i  mente, qu'on lu i  cache des 
choses : "Ca ne me f a i t  r i en  du tout d 'avo i r  une S.E.P. On a ça, on a 
ça. Je l ' a i ,  je la  garde. Ma maladie, c 'est  presque mon Moi1'. Barbara 
évoque son a t t i tude de dérision pa r  rapport à sa maladie dans le contexte 
d'une compl ic i  té à sa mère : ''Ma mère, la  maladie, el le connait pas !" 
Celle-ci serait elle-même atteinte d 'un  cancer du sein qu'el le ne soigne 
pas. El le a des écoulements sanglants des mamelons depuis c inq  ans dont 
e l le plaisante sans arrêt. "El le d i t  aux gens qui viennent à la  maison en 
appuyant sur ses seins : "Oh ! regardez, c'est noir ,  c 'est  un cancer, je 
vais mourir !" et e l le rigole". 

De même, Barbara éprouve le besoin d 'u t i l i se r  la  dérision même quand e l le  
a des crises, de r i r e  avec sa mère de ses tremblements des mains ou de 
sa jambe qui se dérobe. Quelquefois, quand el le  p la isante sur ce sujet, 
son f rè re  de v ing t  ans ne supporte pas : "Ca l u i  f a i t  mal que je puisse 
r i r e  de ça". Barbara aime à d i r e  que sa mère et el les sont vécues par  les 
autres comme deux soeurs. E l le  se confie à el le comme à une amie. El le 
d i t  avo i r  terriblement besoin d 'e l  le, tout en constatant qu'e l  l e  est 
envahissante : "Quand on me demande des choses sur la  maladie, e l le 
par le  à ma place comme si c 'é ta i t  el le, et el le  raconte n' importe quoi". Sa 
mère l u i  reproche d 'ê t re  l 'esclave de,ses amies, quand el le en a, de les 
acheter pour les maintenir auprès d'el le. Barbara reconnai t qu'el le est 
prête à tout pour garder ses l iens d'amit ié. El le pense qu 'e l le  est vécue 
par  les autres comme elle-même se sent aux yeux des autres : une 
handicapée. 

Barbara se p la in t  d ' avo i r  été traitée "comme une poupée de porcelaine'' 
( l ' image de la poupée de chiffon ou de porcelaine revient à plusieurs 
reprises dans son discours) par  les professeurs et les élèves, d 'être 
regardée d'une drôle de façon dans l a  rue. "Dans ce cas, je  les regarde 



jusqu'à ce q u ' i l s  baissent les yeux", de ne pas pouvoir maîtr iser son 
corps, elle qui  fa isa i t  de nombreux sports autrefois a dû renoncer 
progressivement à tout. E l le  continue seulement à a l le r  à la  piscine et 
décrit  de façon pénible sa marche hésitante du vest ia i re jusqu'au bord de 
la piscine où e l l e  pose sa serviette et enf in sa détente quand e l le  est 
dans l'eau. En général, el le attend pour y a l le r  q u ' i l  n ' y  a i t  p lus 
personne. 

E l le  a été très inquiète lors de la dernière c r ise  (qui  just i f ie  
l 'hospi ta l isat ion actuelle). >'Ca a mis p lus longtemps que d'habitude pour 
revenir". 

Barbara ne veut pas savo i r  l 'évolution de son mal et d i t  n ' avo i r  r i en  l u  
sur le sujet. " I l  vaut mieux v i v re  au jour le jour". Son but  est de 
maintenir une cohésion fami l ia le en dépit de l a  maladie. El le veut que 
"l 'ambiance reste à l a  rigolade'' et ajoute : "Et justement si un jour je 
reste bloquée. .. je ne sais pas comment ça va se passer". A notre 
demande de préciser ce qu'e l  le veut d i re  pa r  "rester bloquée", e l le 
&pond : "Ne plus remarcher". Barbara hésite pu i s  d i t  : "Je voudrais que 
même dans ce cas là,  r i e n  ne change à la  maison". 

E f ie  pense que sa derniere cr ise a été provoquée par  une déception 
sentimentale. Deux mois auparavant, une rad io  l i b re  qu'e l le écoute, a 
dif fusé le  message d 'un  garçon qui demandait à rencontrer des f i l les.  
Après beaucoup d'héçitations, Barbara a f i n i  p a r  écrire. Pendant un mois, 
i l s  se sont téléphonés pu i s  une rencontre a été organisée chez e l le  avec 
ses parents. II est a r r i v é  avec un ami et Barbara raconte comment e l le 
s'est "postée avec sa béquil le", bien qu 'à  ce moment e l l e  ne l u i  éta i t  pas 
nécessaire (n ' ayan t  pas eu de crise depuis un an).  I l s  ont b u  le 
champagne pu is  sont al lés se promener (avec les parents). I l s  ont continué 
à se téléphoner de temps à autre par  la  suite. Barbara l u i  a d i t  : "Tu 
m'as vue avec ma béqui l le,  c'est à prendre comme ça ou à laisser". I I  l u i  
a &pondu q u ' i l  s 'en f ichai t  mais depuis e l le n ' a  p lus de nouvelles. E l le  
a tellement invest i  en l u i  qu 'e l le  se sent très malheureuse. El le est 
ambivalente quant aux raisons qu 'e l le  donne à cette r u p t u w  : "C'est 
parce q u ' i l  s 'en foutw.. . "C'est parce q u ' i l  a des ennuis ou du t ravai l " ,  
"Les autres f i l les  peuvent d i r e  "un de perdu d ix  de retrouvés", mais 
moi ? " 

Barbara a eu l 'année dernière des rapports sexuels avec un cousin. C'est 
la  première fois qu'e l le en parle. E l le  éta i t  à Touton chez lui,  i l s  
s'ennuyaient, alors i l s  ont f a i t  l'amour : "Je voulais savoir  ce que 
c 'é ta i t ,  je  ne veux pas mourir idiote". 

Cela i ' a  déçue, "pas vraiment dégoutée" mais "ça ne la  tente pas". El le 
ne s'est pas posé de question concernant le bon fonctionnement de ses 
organes génitaux, son désir  étant seulement de savoir  ce que c 'éta i t " .  



Barbara se sent frustrée dans ses désirs. E l le  d i t  qu 'e l l e  aimerait a r r i ve r  
à ne plus en avo i r  du tout pour ne plus être déçue. E l le  a renoncé à sa 
scolarité, si iso\e, se rep l i e  sur elie-même, mais sous cette apparence de 
renoncement (encouragé p a r  sa mère) e l le se sent profondément révoltée pa r  
sa situation et al terne entre deux att i tudes opposées concernant sa 
maladie, qu i  consistent soit à l 'exhiber, soit à ta cacher, soit de se 
p la indre  de son handicap ou d'en r i re,  soit de " fa i re  comme s i "  e l l e  éta i t  
comme tout le  monde. 



CûMMENTA I RES 

Ce qui caractérise l 'observation de Barbara est, su r  le p lan  médical, la  
g rav i té  du  diagnostic de sclérose en plaques associée sur l e  p l a n  pronostic 
à un r isque d ' i nva l i d i t é  d 'autant  p ius grand que la  maladie a commencé 
tôt (à l 'âge  de h u i t  ans). Tout au  long de l ' h i s to i r e  médicale, consignée 
dans l e  dossier, il est f a i t  a l lus ion "au pronostic diavenir b ien  réservé 
avec une te l le  affect ion chez une malade aussi jeune". 

II est à noter, dans une même configuration, la  réserve &mise p a r  tes 
psychothérapeutes quant a 1 'éventual i té d'une prise en charge 
psychologique tant leur  re la t iw t  à Barbara est in f i l t rée  pa r  les notions de 
g rav i  té pronostique et d ' i nva l  i d i  té corporelle, mettant en échec leurs 
dési rs de réparation, et ce, malgré une reconnaissance des d i f f i cu l tés  
affect ives manifestes de cette adolescente. 

L a  compréhension du vécu de fa maladie p a r  Barbara demande un 
approfondissement de la  notion de défense maniaque qu i  nous pa ra i t  
per t inent  pour rendre compte des mkanismes mis en jeu au  n i  veau du Moi 
chez cette jeune f i l l e ,  tant  à l 'égard de sa pathologie somatique qu 'au  
processus pubertaire. Winnicott en donne la  descript ion suivante : 
"L'expression "défense maniaque" se propose de couvr i r  la  capacité dont 
dispose une personne pour dénier I 'angoi sse dépressive înhérente au  
développement affect i f ,  angoisse qu i  appart ient  à la  capacité de ressent i r  
de l a  CU lpab i  l i té, de reconnaître sa responsabil i té pour les expériences 
i nst inctuel les, et pour 1 '  agressivité dans le fantasme qui  accompagne les 
expériences inst inctuel les". 

Par ai l leurs, Winnicott montre comment ta défense maniaque est un  
mécanisme couramment u t i l i sé  mettant en jeu I 'opposition en tm réa l i t é  
intér ieure et réa l  i té extérieure, L 'a t t i tude de dér is ion prônée p a r  Barbara 
à l 'égard  de sa maladie nous pa ra i t  relever sous de nombreux aspects de 
l a  défense maniaque : la  façon qu 'e l le  a de r i r e  des manifestations de l a  
maladie au moment des crises, dont el le remarque l 'e f fet  discordant 
produi t  notamment dans les réactions de son f rère à qui  "cela f a i t  mal" 
qu 'e l le  puisse r i r e  de ce sujet, son désir que l'ambiance reste à la  
r igolade qu 'e l l e  met en opposition avec l 'aggravat ion  possible de son 
évolut ion ("même si un jour  je reste bloquée"). 

Ces processus maniaques ut i l isés pa r  Barbara prennent appui sur la 
posit ion franchement maniaque de sa mère qu i  encourage largement chez sa 
f i l l e  le recours à ce type de mkanismes dans une interaction 
identi f iccitoire entre elles. "Ma mère, la  maladie, e l le  connait pas" d i t  
Barbara, ut i l i ~ n t  volontairement une dénégation pour in t rodu i re  justement 
le  cancer du sein de cel le-ci et le mépris qu i  l u i  est associé pa r  
I'at t i  tude exhib i t ionniste,  volontairement provocatr ice de ta mère. 
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Mais par ail leurs Winnicott ( 1 )  di t  : "II est caractéristique de la défense 
maniaque que l ' ind iv idu soit incapable de croire pleinement à une 
certaine animation qui n ie  !'état de mort" et dans une autre partie : "On 
voit parfois une reconnaissance étonnamment profonde de certains aspects 
de la réal i té intérieure chez des gens qui néanmoins n'admettent pas 
comme faisant par t ie  d'eux-mêmes les êtres qui les habitent". 

Sous de nombreux aspects, Barbara reconnait la gravité de ses troubles 
ainsi que l'évolution de son mal : "Si un jour je reste bloquée" "Ma 
maladie c'est presque mon Moi". Ce qu'elle évoque de sa marche pénible 
jusqu'à la piscine, ainsi que ce que la maladie induit comme perle 
objectale : "les autres peuvent d i re  un de perdu, dix de retrouvés, mais 
moi ?" 

Le regard qu'el le ressent comme déplaisant des autres sur el le, "poupbe de 
p o r e  lai ne" en état "d'animation suspendue" prouve qu'el le reconnait dans 
une certaine mesure la réalité intérieure dangereuse de destruction et de 
mort. 

Cet te référence au double renvoie à la notion "d' inquiétante étrangeté" 
(Freud) (2) telle que De MIUzan (3)  la reprend dans une différenciation 
psyché-soma". 

"Comment éclairer le sens de cette situation paradoxale où le sujet 
s'éprouve comme son propre fantôme, tout en cherchant une preuve de son 
i rréal i té dans sa rencontre avec un autre réduit lui-même à l 'état  de 
d w b  le". 

En ce sens les manifestations de la maladie chez Barbara sont des 
"symptômes somatiques" émanant de l'organisme et soustraits par l à  mAeme 
à toute espèce de contrôle. "Les frontières entre intérieur et extérieur en 
deviennent doublement incertaines car le corps, la pensée et le double du 
sujet tendent sans cesse à passer les uns dans les autres v ~ i r e  à se 
confondre tout à fait". 

Pour ce qui  concerne le processus d'adalescence, encore une fois nous 
constatons que les représentations de la maladie et les représentations de 
la puberté, chez Barbara, font bloc dans un jeu combinatoire donnant lieu 
à une kot isat ion autour des dégats de la maladie : 

( 1 1  Winnicott (D.W. 1, Les défenses maniaques.- In, De la pédiatrie à la 
psychanalyse, Paris, P.B,P., 1969. 

(2 )  Freud (S. ), L' inquiétante &rangeté,- In, Essai de psychanalyse 
appliquée, Paris, tdées, Ga1 l imard, 1923. 

( 3 )  De MqUzan (M. ), E.S.J.M,.- In, De l ' a r t  à la mort. Paris, Tel, 
Gal l imard, 1977. 
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Quand Barbara d i t  qu 'e l  le a f a i t  l 'amour avec son cousin parce qu'el le ne 
veut pas mourir idiote, le sous-entendu est "qu'e l le ne veut pas mourir 
vierge". Etre idiote concerne les conséquences possibles de l a  S.E.P., l a  
v i rg in i t é  renvoie au corps sexué féminin. En cela, l 'ac te  sexuel a p u  être 
vécu comme ayant une valeur conjuratoire v isant  à effacer la  maladie au 
p ro f i t  d ' un  accès à l a  génitat i té, processus au cours duquel l ' image du 
corps physiquement mûr doit venir  s' intégrèr à la représentation de soi. 
Cet acte sexuel peut être égaiement compris comme une défense maniaque 
qu i  exploite les aspects physiques de la  sexual isation aux dépens de la  
réal i té interne. La déception qu'e l le éprouve après coup prouve que la  
défense n'est pas satisfaisante, I 'acte n 'ayant  pas permis la maîtr ise 
omnipotente des mauvais objets intériorisés. 

En conclusion, 

Le recours à la  défense maniaque comme mécanique de défense prévalent du 
fonctionnement mental de Barbara ne nous para i t  en aucun cas 
pathologique. S ' i  t est v r a i  que ce rn&anismc? correspond à un évitement de 
l 'é tat  dépressif, il ne met pas en jeu pour autant une mauvais élaboration 
de la  posit ion dépressive (M. Klein) qui implique une pr ise  en compte de 
l'ambivalence. Les caractères part icul iers de la re lat ion à la S.E.P. 
tenant à la nature discontinue et imprévisible de l 'a f fect ion menaçant de 
destruction pmgressive le sujet sur le p lan  narcissique et objecta1 ( 1 )  ne 
peut qu'entraîner une dést abi 1 isat ion complète du fonctionnement psychique 
donnant l ieu à des modes de défenses peut-être p lus archaïques mais 
également p lus efficaces et acti fs sur le p lan  d 'un  daménagement de 
8 1 '  organisation psychique. 

I I  nous semble par  ai l leurs que la  problématique de Barbara se si tue dans 
un registre oedipien : la maladie comme castration est un thème qu i  
apparaî t  d ' au t re  pa r t  fréquemment dans son discours. C'est sur cette 
posit ion qutà notre av is  va s'élaborer progressivement l ' in tégrat ion de l a  
mal adie pouvant permettre une reconstruction en f i n  d'adolescence de 
l ' image de soi. 

Le réaménagement psychologique autour de la maladie ne peut f a i re  
l'économie d ' u n  processus de deuil  avec reconnaissance interne des affects 
dépressifs. Malgré l a  mise en avant des défenses maniaques, cet au t re  
processus nous semble paradoxalement déjà à l 'oeuvre chez Barbara. 

( 1 )  P. Bovier, Vivre la sclérost. en plaques.- Revue de médecine 
psychosomat ique, tome 23, n o  2, 1981. 



2. Signes visibles de la maladie et échec du processus d'objectalisation de 
l a  souffrance ( 1 )  

Les signes ou symptômes visibles correspondant aux stigmates de la 
maladie ou du traitement peuvent être cause d'échecs dans les 
tentatives d'objec ta1 isation de la souffrance. 

La v is ib i l i té  symptomatique, marque de la blessure narcissique, est 
alors vécue sur un mode persécutoire et empêche l'élaboration 
fantasmatique de la maladie. 

C'est en référence au mrps jugé, regardé que la maladie est 
appréhendêe par les adotescents. Le corps n'acquiert une réalité pleine 
et entière qu'en fonction de son acceptation du regard et du jugement 
d 'autrui  permettant de construire une image du corps en accord avec 
la configuration fantasmatique dessinée par ses désirs. 

L ' k a r t  entre la réalité du corps et le projet imaginaire est à l 'origine 
du manque. Les signes visibles de la maladie deviennent pour les 
adolescents, les symbôles de ce manque, 

11)  Cf. l'observation de Mélanie (na 1 )  où les symptômes visibles de la 
maladie fainsi  que le risque létal très important) signent l'échec du 
processus d 'objecta1 isation de la maladie. On y retrouve comme chez 
Farida (no 14) la non-compliance au traitement et des conduites 
suicidaires. 



OBSERVATION DE FARI DA, 15 ANS (no 14) 

DOSSl ER MER l CAL 

Far ida est hospitalisée dans le service de péd ia t r ie  de i 'hôpitaf Bicêtre 
pour le traitement d'une hkpatite chronique avec insuffisance hépatc- 
ce l lu la i re  survenue alors qu'e l  le  est âgée de douze ans. 

On note dans ses antécédents fami l iaux que ses parents d 'o r ig ine  
algérienne sont en France depuis de nombreuses années et que sa f r a t r i e  
est composée de t ro is  soeurs et quatre frgres. 

Histoire de l a  maladie 

A I 'âge de douze ans, Far ida  présente un ictère avec évolution favorable 
sans traitement. Quatre mois p lus  tard, el le est hospital is& pour 
hémorragie mh ingée  avec coma. Au cours des mois suivants, il y a 
a l  térat ion de l 'é tat  général avec quelques épistaxis récidivantes. 

A I 'âge de treize ans, Far ida est hospitalisée d'urgence pour un syndrôrne 
douloureux de la  fosse i l iaque droite, fébri le. Les examens révèlent une 
ascite et un foie dur de type c i r rhot ique sans nodule v is ib le.  I I  est alors 
prat iqué une appendicectomie. C'est alors qu'est posé le diagnostic 
d 'hepat i te chranîque active auto-immune. E l le  est t ra i tée au Cortancyl et A 
I ' lrnuml. L 'évolut ion est progressivement favorabie, compliquée toutefois 
p a r  une surinfection d'ascite. 

Depuis cette période, est notée une évolution un  peu en dents de scie des 
transaminases, ayant  à plusieurs reprises f a i t  poser la question d ' un  
traitement mal p r i s .  Ca mrt icothérapie est mai supportée, avec une 
obésité, un  faciès cushingoide, une tension souvent l imi te aux alentours de 
13/9. 

Far ida est réhospitalisSe à l 'âge de quatorze ans pour une rechute 
d 'évolut ion très favorable avec réaugmentation des doses de corticoides. 

Vers I 'âge de quatorze ans et demi, on note en consultation une perte de 
poids de quatre k i l os  en deux mois et demi, une normalisation tensionnelle 
et l a  réappar i t ion  d ' un  subictère alors que les examens biologiques sont 
en aggravation notable. 



t 'entretien avec Farida confirme qu'et le prend très i r d g u l  ièrement ses 
médicaments. 

Elle est laainée d'une famille de neuf enfants, dlorigine maghrébine. Sa 
mère ne travai l le pas. Son père est en inval id i té à la sui te d'un accident 
de travai l .  Ça mère est actuellement fatiguée et déprimée à tel point 
qu'est envisagée à court terme une hospitalisation. Son père semble peu 
in tervenant. 

Le suivi thérapeutique tourne autour de la diff iculté à prendre le régime 
sans sel, de la surcharge pondérale, et peut-être d'un rejet du milieu 
médical, culpabilisant. Sous traitement par Cortancyl et Imurel, la 
fonction hépatique se normalise progressivement. 

C'est à ce moment que nous la rencontrons pour un entretien de recherche. 

Il nous a paru important de poursuivre l'étude du dossier médical qui 
rend compte de l'évolution ultérieure de Farida tant sur le plan physique 
que psychologique. 

A la suite de ses aveux de non-compl iance au traitement en raison de 
mauvaises relations avec le médecin hospitalier de Normandie, il est décidé 
pour Farida une pr ise en charge par le service d'adolescents de Bicêtre 
avec comme médecin référent une femme ( l a  chef de clinique) et 
parallèlement un suivi régulier par le médecin généraliste de la famille. 

II semble cependant que cet aménagement ne soit pas suffisant pour une 
bonne compl iance au traitement. Malgré des signes cl iniques d'imprégnation 
wrtisonique (vergétures et faciès cushingoide), des résultats biologiques 
Avèlent que le traitement n'est pas toujours parfaitement pr is.  

I I  est décidé après quelques mois, en accord avec Farida, qu'une 
infirmière vienne à domicile tous les jours le matin pour lu i  donner son 
traitement. 

A l 'âge de seize ans, Farida est tfansférée après quarante hu i t  heures 
d'hospitalisation à Flers, dans le service d'adolescents de Bicêtre pour un 
coma profond en rapport avec une intoxication médicamenteuse. Elle avoue 
elle-même avoir pr is  une dizaine de comprimés de Noctran 10, médicament 
ut i l isé par son père. 

II apparaît que le problème essentiel est que Farida a du mal A fa i re  
accepter à sa famil le ses relations avec un garçon de son âge, dans le 
contexte de la religion musulmane. Après deux entretiens avec un 
psychothérapeute, Farida d i t  ne pas vouloir poursuivre une démarche dans 
ce sens. A la suite d 'un entretien entre Farida, la chef de clinique et les 
parents, ceux-ci se disent prêts à laisser Farida fréquenter des camarades 
françai S. 



Trois mois après, Farida est réhospitalisée pour une perte de 
connaissance, après avoir  été violemment battue par son père qui l ' a  
surprise dans un champ avec un garçon. Aux dernières nouvelles, Far ida 
va bien, e l le  est réglée, s'entend mieux avec ses parents. El le redouble 
sa classe de quatrième ca r  t ient absolument à être infirmière. El le a des 
var iat ions importantes d 'appét i t  avec des moments boul imiques dont el le 
par le  p lus facilement. (obésité) 



ENTRETIEN DE RECHERCHE 

Nous rencontrons Farida dans sa chambre, après la vis i te de l ' interne qui 
a tenté en vain d'avoir un dialogue avec elle, afin de comprendre les 
ra i  sons de sa non-compl i a n e  au traitement. 

Contrairement à l 'att i tude dfensive qu'elle présentait un instant 
auparavant, Farida se met progressivement à parler d'el le-même. 

N& en Normandie, de parents algériens, Farida est I'aÎnee d'une f ra t r ie  
de huit frères et soeurs ( l a  dernière n'ayant que neuf mois). Son père qui 
t rava i l la i t  dans une usine de soudure, est depuis de longs mois en 
invalidité, "Ils ont trouvé dans sa tête un machin noir, une boule. l l  
perd la mémoire facilement". En raison de sa maladie, l a  famille a depuis 
quelques années de grosses difficultés matérielles. "On ne nous aide pas 
beaucoup. Avec la pension d' inval id i  té et les al locations fami l iales, on 
arr ive difficilement à s'en sortir". 

Farida décrit son père comme un homme renfermé en famille, aimant 
t ravai l ler tout seul à son jardin en journée et sortant le soir pour voir 
ses copains. Elle se d i t  par contre très attachée à sa mère dont elle est 
la préférée et la confidente. Farida raconte ainsi I'histoirç! de sa 
maladie : 

Elle a eu une hépatite v i ra le  à douze ans, Sa mère lu i  avai t  fa i t  passer 
des radios parce que son ventre gonflait, mais on ne trouvait r ien même 
dans ses prises de sang. C'est quand el le a eu t'appendicite qu ' i l s  se 
sont rendus compte qu'elle avait le foie malade. Farida est restée 
longtemps à l 'hôpital en Normandie avec des perfusions qu'el le détestait 
car elle n'avait pas te droit de bouger. Avec l e s  perfusions il y avait 
des fois où el te n 'a r r i va i t  pas à se réveil ler, ce qui affolait sa mère. 

Ensuite eile a été transférée en pédiatrie à Bicêtre où on ! 'a  déperfusée. 
Elle y est restée cinq mois. Ses hospitalisations w i t  pose de gros 
problèmes à sa mère qui ne supportait pas les séparations, se sentant 
perdue sans Farida. Pourtant depuis qu'el le est malade, Farida trouve que 
"sa v ie  a changé en bien". Avant la maladie, elle était timide et aimait 
bien rester à la maism avec sa mère pour faire le ménage et s'occuper de 
ses frères et soeurs. Maintenant eile sort plus de chez elle, a des 
camarades et se sent moins intimidée car elle a pr is  l'habitude de cotoyer 
du monde à l 'hôpital. Sa mère, elle-même, qui ne se déplaçait jamais sans 
el le, sort de la maison pour rencontrer des gens. Sa maladie a même 
profi té à ses frères car sa mère, qui a pr is l'habitude de lu i  acheter 
plein de vêtements à la mode, a été obl ig& d'en fa i re  autant pour eux. 

Dans le service d'adolescents, elle se sent gênée par  la présence des 
garçons car el le ne les aime pas. Elle n'aime pas être à l 'hôpital et n 'a  
pas I 'habi tude qu'on lu i  pose tant de questions. 



Au début de sa maladie, Farida s'est demandée d 'où cela venait, mais 
p lus maintenant. E l le  ne s'est jamais sentie fatiguée. Quand son ventre se 
mettait  à grossir, el le  pensait que c 'é ta i t  parce qu'e l le mangeait trop. 
Après son séjour en pédiatrie, e l le a eu un traitement à prendre tous les 
jours. Mais ces derniers temps, el le ava i t  la  flemme de prendre ses 
médicaments parce qu 'e l le  en avait marre. Sa mère la  surve i l la i t  mais el le 
cachai t ses médicaments. El le savai t  que "ce traitement servait à quelque 
chose jusqu'à ce que son foie soit rétabl i "  et que s i  el le ne le prenait 
pas, sa maladie recommencerait comme au début. Son père l ' a  engueulée 
quand il a su qu 'e l le  ne prenait pas ses médicaments : "si tu les avais 
pr is ,  tu n'en serais pas là". I I  s'en doutait car il a vu que les 
médicaments n 'éta ient  p lus posés comme d'habitude, mais il n 'é ta i t  pas 
sû r" . 

Farida explique sa conduite comme une vengeance à l 'égard  du médecin 
hospital ier qu i  l a  suit en Normandie. A la dernière consultation, i l  lu i  a 
di t : "tu es trop grosse, tes résultats sont mauvais". Ce qui en t ra i t  en 
contradiction avec le médecin hospital ier de Paris qui ,  à sa dernière 
visite, lu i  ava i t  d i t  : "c'est bien". Alors, el le en a eu marre. Les 
paroles de SM, médecin l 'ont  d 'autant  plus vexée qu'e l le fa isa i t  des 
efforts pour suivre un régime. C'est pour cela qu 'e l le  a arrêté. En sortant 
de son cabinet, sa mère l u i  a d i t  : " tu  n 'es pas si grosse que ça". 

Farida se d i t  décidée maintenant à reprendre ses médicaments : "que je 
sois grosse ou pas, i l  se débrouillera". Actuellement à Bicêtre, son 
médecin est une femme, ce qu'el le préfère de beaucoup car el le n'aime pas 
les hommes. E l le  a un seul ami garçon, son voisin Bruno âgé de d ix  sept 
ans qui  vient l a  chercher pour jouer. Farida ne veut pas se marier car 
el le veut rester avec sa mère qui  ne s'en sor t i ra i t  pas sans el le et 
qu'e l le protège. 

Sur l e  p lan  scolaire, Farida est en cinquième et veut ê t re  infirmière. 



COMMENTA1 RES 

En reprenant I 'h is to i re médicale de Farida, nous pouvons fa i re  les 
constatations suivantes : 

- sa pathologie chronique survient à t'âge & douze ans en &but de 
puberté et se manifeste par  une symptomatologie apparente ( le  ventre 
qui  grossit).  

- si l e  traitement corticothérapique contrôle à peu près bien l a  maladie 
qu i  après chaque rechute évolue favorablement, il est néanmoins mal 
supporté par  Far ida en raison de5 conséquences c l  iniques qui  ont pour 
caractérist ique d 'ê t re  v is ib les sur le p lan physique : obésité, faciès 
cushingoi de, vergétures. 

- l a  non-compliance de Far ida  à son traitement entraîne une regression 
des signes c l in iques (notamment une perte pondérale rapide) sans pour 
autant provoquer de douleurs sur le p lan  somatique. 

Le cas de Far ida  nous paraît exemplaire d'un échec d'une tentative 
d'objectal isation de la souffrance dans le  contexte d'une intr icat ion dans 
l e  temps de deux événements antinomiques : l a  maladie et la puberté. 

En reprenant l ' h i s to i re  de Far ida dans sa chronologie nous pourrions d i re  
que c'est la maladie qu i  a permis chez ei le la mise en route d 'un  
processus d'individuatim-séparation, faisant su rg i r  d 'une manière bru ta le  
une problématique adolescente. 

L 'hôpi ta l  en tant que tiers, intervient comme substitut idéalisé d'une 
image paternelle défai l lante ( l e  père de Far ida  est très diminué 
physiquement et mentalement) agissant la  rupture d'une re lat ion 
symbiotique mère-fille, dans laquel le Far ida  se s i  tuait comme objet 
d'étayage d l  une m&re fatiguée et dépressive. 

Far ida  en tant qu'ainée de la  famil le assumait sans ambiguité jusqu'alors 
sa fonction de substi tut maternel auprès des frêres et soeurs et paternel 
auprès de sa mère dans la mesure où el le évoluait dans un mil ieu très 
fermé, l a  protégeant contre les stimulations du monde extérieur. 

Les séparations provoquées pa r  les hospital isations sont mal vécues par  l a  
mère "qui se sent perdue sans Farida" et envisage même à un moment 
donné de se fa i re  à son tour hospitaliser. 

La maladie de Far ida se manifeste tout d'abord pa r  un gros ventre 
pouvant indu i re  chez el le des fantasmes oedipiens de grossesse associés à 
l a  personne du médecin hospi ta l ier  qui l a  soigne en Normandie. 

Far ida  découvre ou reconnaît son corps sexué et érogène au moment même 
où el le r isque de mourir d'une hémorragie méningée avec coma. 



Le p la is i r  associé à la découverte dL! la maladie et de l 'univers 
hospitalier est ve rba l i d  par Farida qui trouve "que sa vie a changé en 
bien" à par t i r  de ce moment, induisant un désir de reconnaissance de son 
corps sexué féminin dont fa mère se f a i t  complice dans un premier temps 
"prenant t'habitude de lu i  acheter plein de vêtements à la mode". 

A cette époque pour Farida, wrps de souffrance et corps de jouissance 
sont confondus dans un même investissement narcissique de I'image de soi. 

Mais dès l ' instant OU te médecin référent qufei le consulte en Normandie, 
exprime un rejet manifeste de son corps malade, pointant avec reproche 
son obésité alors qu'el le même a t'impression de fa i re  des efforts (de 
séduction), i l  ouvre une brèche, provoquant une véritable hémorragie 
narcissique, par ta perception visuelle d 'un corps marqué non tant par ta 
maladie q w  par son traitement, qui devient pour Farida un lieu de 
projection externe de la blessure narcissique. 

Ce regard médicalisé dés&otisant est ressenti, au niveau de son 
organisat im psychique, comme événement traumatique d%près coup ayant 
un effet désorgan isa teur sur le  processus d'adolescence qui s f  amorçait. Ce 
professeur est investi par Farida wmme substitut du père dénué de 
pouvoir. En même temps qu ' i l  prend valeur de modèle, i f  est ressenti, en 
raison de ses paroles critiques, comme un juge, un censeur et assimi lé B 
une instance surmoique, Le surmoi est à la source de l'investissement 
narcissique de l'image du corps. Dès lors, la survenue de la puberté est 
vécue comme une double perte : perte du corps indifférencié de l'enfant et 
perte du corps sexuel lernent marqué d'une identité féminine, auquel vient 
se substituer un corps marqué par les signes visibles d'un traitement 
medi cal. 

En ce sens, nous pourrions d i re  qu ' i l  existe un cl ivage au niveau des 
représentations de la souffrance chez Farida. 
Celles qui concernent la  maladie restent investies libidinagement, alors que 
celles qui concernent le traitement vont être à la  source de pulsions 
agressives d i r igQs contre le corps déformé qui dans ces conditions est 
vécu comme un objet quasi externe, étranger, sur lequel les tendances 
destructrices se focal isent. 

Farida se trouve d&pos&dée d'une identification aux objets primitifs qui 
lu i  assuraient autrefois le sentiment interne d'être aimée, dans un 
fantasme de fusion narcissique avec une mère grat i f iante et entravée dans 
sa q d t e  de nouveaux objets d'identification sur un mode génitalisé, 
L,entretim que nous avons eu avec elle est empreint d'une nostalgie de la  
relation symbiotique à sa mère. Elle essaie en vain de recréer ce type de 
liens dans sa relation au médecin femme du service qu'elle choisit comme 
nouveau dférent îden t i f  icatoire, dans un mouvement de contre- 
invest issment de ses pu! sions génitales, 

Son discours n'est que dénégation de ses intérêts sexuefs nouveaux : elle 
veut rester avec sa mère, ne pas se marier, el le n'aime ni les garçons, 



n i  les hommes.. . Ni les médecins masculins. El le n ie  toute at t i rance pour 
Bruno, son voisin confident. .. 

Far ida  f a i t  un effort pour restaurer ce qu 'e l le  a perdu. L a  matadie est le  
seul moyen pour e l le de v i v r e  son corps comme objet de grat i f icat ion et 
d'amour approuvé dans l a  réa l i té  ou dans le fantasme, a f in  diéviter 
l 'angoisse qu i  l a  menace quand el ie se sent incapable d ' y  parvenir. E l le  
se défend contre la  problématique pulsionnelle génitale p a r  une régression 
pulsionnelle qu 'e l le  provoque et se trouve contrainte d 'u t i l i ser  son corps 
malade comme faisant pa r t i e  de la  re lat ion objectale. Cependant Far ida 
échoue dans sa tentative défensive car quoi qu 'e l le  fasse pour maintenir 
I ' i  I lusion d'une cohdrence interne, cela l a  renvoie à une problématique 
conflictuel l e  sans solution. 

L a  non-compliance au traitement, qui se t radu i t  dans l a  réa l i té  par  un 
eçtompage des signes v is ib les peu gra t i f ian ts  sur son corps l u i  permet 
peut-être un ré i  nvest issement narcissique précaire de 1 '  image du corps, 
mais el le f a i t  ressurg i r  la  maladie à iaquelle sont associées des 
représentations fortement éro t ides ,  el les-mêmes source de confl i t .  

Dans cette problématique le corps sexué est vécu comme un objet externe, 
etranger, persécuteur, v i s  à v i s  duquel se développent des défenses 
narcissi ques qui  tendent à épuiser les ressources psychiques, dans une 
lut te mettant en jeu de façon dangereuse pa r  sa proximité la  mort réelle. 
Le service d'adolescents répond de façon concrète à sa demande manifeste 
de changement de médecin référent. En se proposant comme l ieu  de pr ise  
en charge, i l  se s i tue comme bon objet maternef susceptible d ' o f f r i r  à 
Far ida un étayage narcissique essentiel à l a  poursuite de son traitement. 
L'équipe soignante pense alors que la qua l i té  de ces amenagements 
permettront à Far ida de supporter les conséquences v is ib les du traitement 
sans qu'e l  le  se sente p a r  t rop menacée pa r  les  déformations corporelles. 

II est v r a i  q u ' i l  est relativement d i f f i c i le  à cette époque de repérer ta 
problematique de Farida. 

Les visites suivantes de Far ida dans le service amènent une déception 
quant à leurs espérances. Malgré leurs efforts, le  traitement est toujours 
i r régul  ièrement su iv i  et cette fois-ci, malgré les apparences car Far ida  a 
sur le p lan  c l in ique les signes d' imprégnation cortisolique. Elle-même 
dénie farouchement sa non-compl iance au t ra i  tement. Pourtant les résul tats 
biologiques sont l à  pour le prouver. L téqu ipe soignante continue à 
répondre au niveau de l a  réal i tê mettant en place de nouveaux 
aménagements : une inf i rmière (qui  t ient  t ieu de surmoi aux i l ia i re )  q u i  
vient tous les jours chez el le, l u i  donner son traitement. 

C'est a lors que survient l a  tentative de suicide de Far ida  qu i  met 
gravement sa v i e  en danger. Les  raisons qu'e l  l e  donne à ce geste sont 
révélatr ices de sa problématique : ses relat ions affectives et sexuées 
(si non sexuelles) avec un garçon f rançais qui  l u i  font craindre une 
ddsapprobation massive de sa famille. Pourtant même si ses craintes sont 
justifiées sur le p lan  de la  réal i té ( l a  preuve en est la  réaction de son 



père qui ,  la surprenant dans un champ avec un garçon, la bat 
violemment), il fau t  chercher a i l leurs  les motifs de ses agissements ! 
Sur l e  p l a n  métapsyc;hologique, ce qui  nous semble être en cause dans la 
problématique de Far ida,  concerne la  fusion entre l ib ido objectale et l ib ido 
narcissique. L 'une concerne un objet sexuel externe (son ami) et l ' au t re  
courant concerne la  maladie et ses représentations. Mais les deux types 
d' investissements en se confondant, mettent gravement en danger I 'estime 
de soi et les conf l i ts  inconscients inhérents aux relations objectales 
primit ives. Les menaces qui viennent de l 'objet qui est source 
d'investissement comme celles liées à la maladie dépassent ce qu i  est 
tolérable du point de vue des limites du Moi tant elles mettent en cause 
l 'éd i f i ce  narcissique. 

Les mécanismes de défense archaiques sont à l'oeuvre. Le passage à l 'acte 
( q u ' i l  s'agisse de la  non-cornpliance au traitement ou la  tentative de 
suicide) est une décharge tensionnelle qui  v ise à une résolution globale 
ayant pour fonction de renforcer le Moi. 

II est certa in que chez Farida la souffrance ne prend jamais le statut 
d'objet, de même que I 'objet externe ne peut se s i tuer que dans un 
registre prégéni tal. 

La  puberté a sexualisé les représentations qui ont t r a i t  à la  maladie 
comme celles qu i  concernent un objet externe mais cela ne rentre jamais 
dans le  cadre d'une génital isation, dans le  contexte d 'un conf l i t  oedipien. 
I I en résulte I ' insuff isance de I 'élaboration secondaire et l'aspect f igé de 
I ' ac t i v i  té fantasmatique. 

L'émergence affective massive ne peut se résoudre qu'en termes de 
décharge énergétique v isant  le corps, jusqu'à épuisement économique du 
Moi. 

En conclusion, nous pensons q u ' i l  y a eu pour Farida, une mauvaise 
élaboration de la position dépressive, dans l'enfance. 

Métanie Klein décr i t  à ce stade, l 'atténuation du c l ivage entre bon et 
mauvais objet et l a  capacité d'appréhender l 'objet aimé comme objet total. 

Dans le  cas de Farida, la référence à des images parentales défaillantes, 
n ' a  pas permis d'assurer I ' introjection stable et sécurisante d 'un  bon 
objet interne. Or, t ' ident i f icat ion à l 'objet interne est fondatrice d 'un Moi 
susceptible de relat ions objectaies. 

Cela explique que Far ida a i t  tant de diff icultés de mise à distance de 
l 'objet. 

Dans le  contexte de cette organisation narcissique de personnalité, l a  
conjonction de deux séries d'événements touchant le corps réel - l a  
maladie et la  puberté - a gravement mis en cause l ' image du corps de 
cette adolescente, faisant régresser son Moi à un mode archaique 
d'expression, u t i l i sant  le  langage corporel, dans un retour vers I 'ancienne 
indist inct  ion somato-psychique. 

Le seul point posi t i f  est qu'e l le reste martresse des manipulations 
agressives des tructr ices, concernant son corps. 



3. Proximité du risque Iétal et échec du processus d'objectaiisation de !a 
souffrance 1 1 ) 

Un échec du processus d'objectaiisation de la maladie nous est apparu 
de façon significative chez certains adolescents dont la maladie 
constitue toujours une menace vi tale particulièrement grave et active. 
Dans ces cas, le processus en cause est une répression de l'affect. 
Toute parole concernant le sujet de la  maladie est sous le sceau d'un 
secret famil ial et marque d'un caractère tabou en raison de sa relation 
à la mort. 

Le risque Iétal peut être cause d'une véritable sideration de 
1 'élaboration fantasmatique, 

(1 )  Les observations de Boris (no 2) et Rémi (ne 5 )  s'intègrent dans une 
même compréhension de t'échec de I'objectalisation de la maladie en 
raison de la  pmximité du risque Iétal, 



OBSERVATION DE PIERRE, 16 ANS (no 3) 

DOSS 1 ER MED I CAL 

Pierre, deuxième enfant d 'une f ra t r i e  de deux est at te int  d 'un  syndrôme 
néphrotique. L a  maladie est découverte à I 'âge de t ro is ans et demi à 
l 'occasion de l 'appar i t ion  d'oedèmes qui ont just i f ié  une hospitalisation. 
On conclut à une glomérulite prol i férat ive endocapillaire. I I  est mis sous 
solupred. A l ' a r rê t  du traitement, s ix  mois p lus tard, Pierre f a i t  un 
ictère et une éruption érythémateuse généralisée. 

Hospitalisé à I 'âge de quatre ans à Bicêtre (Pédiatr ie) pendant t ro is mois, 
le diagnostic porté est le  suivant : 

- syndrôme néphm tique 
- hépatite épidémique 
- pathologie auto-immune 
- gloméruli te pro1 i férat ive endocapil la i re  

Pierre est mis sous traitement de Cortancyl et Aldactone. 

A I lâge de quatre ans et demi, il est de nouveau hospital isé à Bicêtre 
pour une rechute du syndrôme néphrotique (pendant t ro is mois). II 
présente un aspect cushingoide et a une tension élevée. Pierre est envoyé 
à Margency (Centre médical et sani ta i re pour enfants) avec un traitement 
diurétique et d'hypotenseur. 

A c inq ans, il est hospitalisé de nouveau pendant t ro is mois pour 
exploration d 'un  état pathologique complexe associant un syndrôme 
néphrotique, une hépatite chronique kvolut ive et un  déf ic i t  immunitaire. 1 i 
y a un mauvais contrôle du syndrôme néphmtique ( la  protéinurie persiste) 
et de l 'hépatite, On conclut à une maladie hépatique très évolutive. II est 
ensui te adressé à Margency . 

A l 'âge de sept ans, Pierre est hospital isé pour une rechute du syndrôme 
néphrotique, pu i s  retourne chez ses parents au sujet desquels il est noté 
une "coopération par fa i  te". 

A I 'âge de d i x  ans, Pierre est adressé au service d'adolescents pour 
persistance de la protéinurie. On note alors que la maladie hépatique 
para î t  déterminée, mais que le s~ndrôme néphrotique est cortico-rési stant. 
Il reprend progressivement une scolarité à temps complet et mène une v ie  
pratiquement normale. 



A l'occasion d'une v is i te  de contrôle, il est noté que "Pierre se présente 
comme en pleine forme, bronzé, et grandi t  normalement", mais sa mère est 
hy peranxieuse, "vivant toujours dans l 'a t tente d 'un  drame". 

Vers Itâge de onze ans, tors d'une v is i te  de contrôle, i f  est noté : 
>'Pierre a toujours bon appétit  et ne se p la in t  de r ien. Selon l a  mère, 
crises anxieuses ; p a r  contre l a  mère s'exprime en effet en permanence 
sur un ton de catastrophe". 

Régime normal, ne reçoit aucun médicament. Rien à signaler ensuite 
jusqu'à l 'âge de quatorze ans, s i  ce n'est l 'anxiété de la  mère. 

A quatorze ans, Pierre est hospitalisé pour une rechute du syndrâme 
néphrotique. II est mis sous régime sans sel hypopmtid ique et reprend un 
traitement cort icothérapique. On remarque la présence d'oedèmes des 
chevil les et du visage et une augmentation de l a  tension artériel le. Sa 
puberté est amorcb. Le traitement a pour conséquence un faciès très 
cushingoide. 

A seize ans, Pierre est hospitalis6 pour t ra i te r  une haute tension 
ar té r ie l  te secondaire à l a  pr ise de cortancyl. L a  protéinurie n ' a  jamais 
disparu. II mene une v ie  normale, fa; t du sport, est en troisième et a de 
bons résul tats (père chimiste). C 'est à I 'occasion de cet te hospi ta1 isation 
que nous le  rencontrons pour t 'entretien de recherche. 

t e  médecin hospi ta l ier  remarque qu 'à  chacune de ses v is i tes (pourtant 
fréquentes), Pierre est tremblant et inquiet. 



ENTRETIEN DE RECHERCHE 

Pierre accepte I 'entret ien avec une certaine réticence, mais n'oppose pas 
de refus. Le contact avec fui reste superf iciel et les affects sont très 
contrôlés. II présente sa maladie ainsi : il a eu une néphri te à l 'âge de 
t ro is  ans. Actuellement, i l  a de l'albumine, on le  soigne à la  cortisone, 
ce qui  l u i  donne de la  tension. 

"Le problème, c'est les rechutes". 

II vient tous les mercredis en consultation à l 'hôp i ta l  en ambulance de 
Compiègne. Ça maladie l ' a  gêné sur le p lan  scolaire car il manquait 
souvent. II est actuellement en troisième et veut f a i r e  un B.E.P. de 
mmteur en communication. I I  l u i  a r r i v e  de penser à la maladie uniquement 
sous l 'aspect des contraintes liées à l 'hôpi ta l .  Par contre, il d i t  ne pas 
chercher les causes de sa pathologie. 

"On ne sa i t  pas d 'où ça vient. Mon frère n 'a  r ien, mes parents non 
plus". 

Il a regardé dans un dict ionnaire médical, l u  des "choses" devant ses 
parents pu is  a écarté la  question : "il peut y avoir  plusieurs choses qui  
donnent de l'albumine". Pierre n 'a  pas de souvenir concernant la  
découverte de sa maladie car il écarte de sa pensée tout ce qui la  l u i  
rappelle. I I  ne pa r l e  jamais de ses problèmes de santé, n i  avec ses 
camarades : " i l s  savent", n i  avec les professeurs : " i l s  sont avertis". I I  
v i t  le p lus normalement possible, "comme s ' i l  n 'éta i t  pas malade", f a i t  
beaucoup de sport (vol ley-bal 1, hand-ball, football ). I I  n ' au ra i t  pas 
supporté de chois i r  un métier scientifique ou ayant un rapport avec l a  
médecine. "Moins je les vois, mieux je me porte". Il s'entend bien avec 
ses parents, se sent toutefois p lus proche de sa mère qui l ' a  toujours 
accompagné partout chaque fois q u ' i l  éta i t  malade. II a également de bons 
rapports b ien  que distants avec son frère aîné. 

De son vécu de la  puberté, il d i t  comme pour l a  maladie : "je ne cherche 
pas à chercher". I I  se "sent" adolescent et a envie d 'être un adulte. Le 
seul moment où son visage s'éclaire un peu est quand i l  par le de 
gd r i son .  Pierre y pense souvent et espère q u ' i l s  trouveront quelque chose 
pour que "ça" ne revienne plus et il r i t  : "ce serait bien". 





Freud : "Nous devons bien plutôt  aff irmer que le trauma psychique ou 
plutôt  son souvenir agi t  à la  façon d 'un  corps étranger qui reste un 
agent ac t i f  longtemps après sa pénétration". 

Cette compréhension de la  maladie comme corps étranger interne qui  menace 
perpétuel lement Pierre dans son intégr i té somati que, peut expliquer 
l'émergence d'angoisse constatée à l'occasion des hospital isations et des 
consultations. Toute oscultation rend Pierre tremblant et inquiet comme si 
le médecin é ta i t  perçu à la  fo is comme séducteur et agresseur, réactivant 
l e  traumatisme.. Le  contexte hospital ier devient alors porteur, dans un 
mouvement projecti f ,  de ce mauvais corps étranger ; c'est ainsi que 
prennent sens les paroles de Pierre : "Moins je les vois, mieux je me 
pot- te'' . 

II a recours au mode de pensée magique pour évoquer l a  guérison : "il 
espère qu "'i 1s" trouveront quelque chose pour que ça ne revienne pas". Le 
p l a i s i r  q u ' i l  manifeste pour en parler, donne à penser que cette idée est 
intégr& dans un système de croyances mobilisées pour lutter contre l a  
d é ~ r e s s i  on. 

Sur l e  p lan  du fonctionnement mental, Pierre présente au niveau du Moi, 
une classique adaptation aux données de la  réal i té extérieure et d'autre 
pa r t  une f ixat ion aux besoins narcissiques internes, au p r i x  d ' un  
rétrécissement des fonctions de son Moi qui  fu i t  toutes les situations 
extérieures susceptibles de l u i  apporter du désagrément. 

Sur le  p lan  adaptatif, Pierre tente de v i v r e  le p lus normalement possible, 
t r ava i l l e  b ien en classe et a des investissements sociaux (sport i fs 
surtout). 

Sur p l a n  narcissique, Pierre demeure massivement dépendant des var iat ions 
de la  réa l i té  extérieure et de la  position des objets à son égard. 

11 a, à l 'égard  de ses parents, et surtout de sa m&re, une re lat ion 
d'objet anacli t ique qu i  ne se s i tue pas dans une économie génitale, mais 
dans un besoin de dépendance et de proximité qui  nous semble en deçà 
d 'un  conf l i t  d 'objet  oedipien. 

Les seuls aspects c l  iniques décelables chez Pierre sont les crises anxieuses 
révélées par  la mère (el le-même décri te comme hyperanxieuse) qu i  
contrastent avec l'apparence notée par les médecins ("Pierre a toujours 
bon appétit et ne se p la in t  de rien". .. "Pierre se présente comme en 
pleine forme, bronzé et g rand i t  normatement)", etc.. ., - et les 
manifestations d 'effroi "phobique", constatées pa r  le médecin hospital ier 
qui  l e  su i t  actueltement à chacune de ses visites. 

Nous pouvons l ' in terpréter  comme une angoisse d ' int rusion (dangers d'une 
trop grande proximité) et de dépression, œ l le-ci étant sous-jacente de 
façon permanente chez Pierre. 



La r i g i d i t é  de son organisation défensive est dûe à la f r ag i l i t é  de ses 
défenses narcissiques pour lut ter  contre l a  dépression. 

Bien que Pierre soit pubère, il ne semble pas q u ' i l  a i t  amorcé u n  
processus d'adolesœnce. I I  y a inhib i t ion chez l u i  des pulsions agressives 
et sexuelles. La maladie en tant que traumatisme désorganisateur a indu i t  
un dés investissement pulsionnel figeant toute I 'évolution l ib id inale de 
Pierre sur des positions narcissiques régressives. La cr ise d'adolescence 
se voit du même coup escamotée sur le p lan objectal. Le statut 
d ' i nh ib i t i on  sur le p lan  de l'aménagement pulsionnel t ient l ieu de mode 
essentiel de fonctionnement mental. 

En conclusion, il nous semble qu'une sidération de IféIaboratron 
fantasmatique chez Pierre a pu  être induite par  l ' impact de la  maladie 
somatique et p a r  l 'angoisse de mort qui peut l u i  êt re associée. 

Le r isque létal particulièrement présent dans le cas de Pierre a pu  
déclencher une sorte de blocage évoluti f  portant aussi bien sur les 
fonctions adaptatives que sur les fonctions synthétiques ou défensives du 
Moi préorgani sé au pro f i t  des ré i  nvestissements narcissiques. 



CHAPITRE V I  

SERVICE D'ADOLESCENTS ET PROCESSUS D'AMILESCENCE 

Comme cela a été d i t  en debut de compte-rendu, œ thème n'éta i t  pas 
prévu dans nos hypothèses init iales, mais s'est imposé à nous comme 
paramètre essentiel de recherche, pour l a  compréhension globale du vécu 
des adolescents malades chroniques dans le contexte spécifique de l 'un i té  
d'adolescents de l 'hôpi ta l  Bicêtre. 

Nous avons été frappés, d'une part  à la lecture des dossiers médicaux, 
p a r  l a  différence entre le discours médical de pédiatr ie et celui du service 
d'adolescents, pour un même sujet, . d 'au t re  pa r t  par  le  changement de 
discours et de conduite de certains adolescents peu après leur intégration 
dans l ' un i t é  d'adolescents. Sans mésestimer les remaniements indui ts par  
le  processus même d'adolescence, il nous est apparu comme une idée force 
que le service imprime la modalité du vécu de la maladie chez les 
adolescents concernés. 

Pour il lustrer nos propos, nous al Ions dans un premier temps consigner 
quelques réflexions de I 'équipe p lur id isc i  p l  inai  re relevées dans des 
publications sur le  service que nous confrontemns dans un deuxième temps 
aux données c l in iques à p a r t i r  d'une interprétation de nffi deux 
observations, dans cette perspective. 

a) "I'adolescent apporte à l 'hôpi ta l  avec sa maladie, son 
adolescence. Le médecin ne peut évi ter  d 'avoir  alors à fa i re  avec un sujet 
à par t  entière. 

Cette re lat ion cl inique part icul ière contraste radicalement avec la  re lat ion 
pédiatr ique habituel le dans laquel le les enfants malades et leurs parents 
part ic ipent  le  p lus souvent aux soins dans un climat de coopération" (1). 

b) "L 'hospi ta l isat ion d 'un  adolescent peut être malgré une affection 
très grave, un moment de maturation, de structuration, pa r  les rencontres 
avec d'autres adolescents, avec ta maladie des autres, avec un 
interlocuteur psychothérapeute" ( 1 ) .  

c)  "Un point qui nous est apparu indispensable à considérer et 
important dans nos rencontres avec I'adolescent l . . . )  est " la valeur de 
soins psychiques" que représentent l ' un i  té de soins médicale et l 'équipe 
somaticienne, tel les qu'el les sont util isées pa r  I'adolescent lui-même, aux 
yeux du psychanalyste" (2). 

d )  "Pour nous, I'adolescent est dans le service, dans un espace de 
jeu symbolique comme un enfant que nous observons dans ses jeux". (2)  

t 1 ) Lévy-Leblond (E. ), Arnoux (D. ), Courtecuisse (V. ). Une médecine 
d'adolescents : qui  soigne quoi ?".- Archives Françaises de Pédiatr ie, 
1982, 39, 771-776. 

(2) Lévy-Leblond ( E . ) ,  Arnoux (D.), Jean (C.), Camus (c.). Espaces de 
soins, espace psychique.- Adolescence, 1982, 1 ,  1, 127-1 33, 
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e) Le  service médical trouve un sens dans sa capacité d ' o f f r i r  à cet 
âge de la  v i e  par rappor t  aux angoisses des adolescents concernant leur 
corps et l ' i r r up t i on  pulsionnelle, des interlocuteurs soignants dont la  
reconnaissance est cel le d 'être garants de la santé : corps, v ie  
psychique, vie. Nous avons pu  observer comment I ' adolescent peut 
certaines fois u t i l i ser  ces i n  terlocuteurs part icul  iers pour sa propre 
adaptation et sa maturité psychique (...) Nous y voyons l à  un pr iv i lège 
pour l'adolescent, dans l a  cr ise ou la  rupture dont l 'hospi ta l isat ion 
permet parfois de reconnaître, de sais i r  la valeur organisatrice, 
transitoire, mais parfo is à nos yeux déterminante. ( 1 )  

Nous avons relevé ces réflexions de l 'équipe soignante pour rendre compte 
de "l 'éthique" du service dans sa spécif ici té de fonctionnement et ses 
projets thérapeutiques. 

L'accent porte sur : 

a) La  d i f f kenc ia t i on  des modalités du fonctionnement entre un 
service de pédiatr ie et un service d'adolescents imposés par  l a  
problématique même des adolescents (dans une interaction soignant-soigné). 

b) La valeur organisatr ice d 'un  tel service de soins pour l a  
maturation psychique des adolescents. 

Nous avons f a i t  le  choix de deux observations c l in iques en tenant compte 
des différences d'âge d'entrêe dans la  maladie impliquant dif férents modes 
de fami l iar isat ion et de "pratique" de l ' ins t i tu t ion  médicafe a f i n  de donner 
une i l  lustrat ion plus la rge d 'expkiences spécifiques. 

Les deux observations qui  suivent (Sami et Céline) i l lustrent  de façon 
particulièrement s igni f icat ive la spécificité de la problématique des 
adolescents, atteints de maladies chroniques, en raison âe l'extrême 
var iété de la  symptomatologie présente. 

On y re t ra i ve  di f férents thèmes développés dans les chapi t res précédents, 
comme la  v i s i b i l i t é  des symptômes, les théories de f i l ia t ion,  la  non- 
compl iance au trai tment,  etc.. . 

I l  nous est apparu important de montrer en quoi consiste cliniquement le  
fonctionnement d 'un  servi ce d'adolescents dans les réponses diverses q u '  i l  
doit  adapter à la variété des problèmes posés. 

Le processus d'objectal isation de la  souffrance, en raison des aspects 
parfo is spectaculaires et alarmants qu ' i l  revêt, exige que le service 
insti tut ionnel remplisse sa fonction d16tayage pour que ce t rava i l  
élaborati f  soi t  mené à bonne f in. 

( 1 )  Lévy-Leblond (E.), Arnoux (D.), Jean (C.), Camus (C.), Espaces de 
soins, espace psychique,- Adolescence, 1982, 1 ,  1 ,  127-1 33. 



OBSERVAT l ON DE SAM 1, 14 ANS (no 7) 

Sami est né de parents algériens consanguins ( le  père de Sami est le 
cousin germain du père de sa femme). Les deux parents sont aides- 
soignants. t 'h istoire de l a  maladie est une Rypoconvertinémie congénitale 
( 1 )  dont le diagnostic est porté à l'âge de 6 mois à l'occasion d'une 
paracenthèse. It s'agit d'un 4ème enfant, trois soeurs aînées sont bien 
portantes et ne présentent aucun trouble de l'hémostase. L'étude de 40 
membres de la famille n 'a  pas permis de retrouver des troubles cliniques 
de l'hémostase et l'étude des quelques membres de la famille sur le plan 
de l'hémostase n 'a  pas montré non plus d'anomalie. 

On note à t'âge de six mols une echymose frontale gauche dÛe à une chute 
de l i t ,  deux jours avant l'hospitalisation. 

A f'sge de sept mois, Sami est amené aux urgences d'un hôpital, après 
une chute de çan l i t  suivie d'une crise convulsive. Le traumatisme crânien 
a provoqué une première hémorragie intra-crânienne. L'enfant est 
transporté en neurochirurgie. L'urographie carotidienne est subnormale et 
le t ra i  tement consiste en des ponctions sous-durales sous protection 
hémos tat ique. 

Le fond d' oeil montre I 'existence d'hémorragies rétiniennes étendues, 
bilatérales. Cet accident ne laisse aucune séquelle sur le plan moteur et 7 
mois après, en octobre 1970, le fond d'oeil est normal. 

A l'âge de douze mois, Sami est hospitalisé pour la &me fois pour 
hémarrag ie modérée du prépuce. 

A i%ge de quatorze mois, il est hospitalis& pour une hémorragie gingivale 
permanente, pour la Sème fois. On note à cette occasion des eçhymoses 
frontales dûes à une chute, 3 jours auparavant. 

A seize mais, une nouvelie hospitalisation pour plaie gingivodentaîre 
hémorragique à la suite d'une chute sur la bouche. L'enfant est alors 
confié dans une pouponnière jusqu'à l 'âge de 19 mois. 

A vingt mois, rendu à sa famiire, nouvelie hospitatisation pour chute de 
ta banquette de l a  voiture sur le plancher à la  suite d'un coup de frein 
brutal. On conclut a une nouvelie hémorragie méningée. L'examen 
neurologique est normal, ainsi  que le fond d'oei 1. 

( 1 )  Maladie proche de l'hémophilie. 



A I 'âge de v ingt  trois mois, il est hospitalisé d'urgence après chute de 
l i t  : Sami est retrouvé pa r  terre somnolent au pied du l i t .  On note un 
tracrmatisme crânien avec hémi-parésie droite et troubles de l a  conscience. 

Transféré en neurochirurgie, il n t  y a pas d'exploration neuro-chirurgicale 
car  I'hémiparésie droite a nettement régressé. Persiste l 'asymétrie du  
sour i re et du tonus. L'hospital isation dure 2 mois, à l'occasion de 
laque1 le on discute d 'un  éventuel placement dans un centre pour 
hémop h i les. 

Ex t ra i t  d'une let t re du médecin hospital ier qui te su i t  : "II pa ra î t ra i t  
u t i l e  de discuter, en cas d'incompréhension persistante des parents, d 'un  
placement dans un établ i  ssernent pour hémophiles où la  scolari té pour ra i t  
s'effectuer de façon satisfaisante". Cette let t re a été indui te pa r  l a  non- 
compl iance des parents à mettre à Sami un casque protecteur, ceux-ci 
invoquant les d i f f icul tés à s'en procurer un. 

D'octobre à mai 1972, il va dans un centre hélio-marin. On constate en 
mai 1972 un strabisme interne de l 'oei l  gauche à l'occasion de troubles de 
l a  conscience qui font craindre des troubles méningés. 

En j u i l l e t  1972 (âgé de 3 ans), il est confié au  centre de Margency de la  
Croix Rouge pendant un an et demi. 

Cqest lors de ce séjour que l ' on  constate une atrophie optique b i la téra le  
en novembre 1972 confirmée pa r  le service d'ophtalmologie de l 'hôp i ta l  
Trousseau en a v r i  1 et en octobre 1973. 1 1  existe un nygtamus horizontal 
b i latéral .  L 'acu i té  de I 'oei l  droi t  est de 2/10ème, I 'oei l  gauche de 
3/10ème. E l le  est de caractère c ica t r ic ie l  secondaire à la  compression du 
ner f  optique lo rs  des accidents hémorragiques intra-crâniens. Par a i l  leurs, 
I'électroencéphal ogramme montre un tracé d i  scrètement ra len t i .  

Le problème crucia l  posé & cette époque est donc celu i  de fa vision. 
Amblyope à 1 ou 2 dyoptries il est impossible d'envisager une quelconque 
thérapeutique, en raison de l'absence de transmission de messages 
rétiniens au cortex. 

En décembre 1973, lorsque l 'enfant  est rendu à sa fami l le  (à I 'âge de 4 
ans et 4 mois) il est hospitalisé 4 fois pour des épistaxis abondantes qu i  
nécessiter 4 transfusions pour corriger son anémie. 

En févr ie r  1974, l 'acui té v isuel le est évaluée à 2/10ème de l 'oei l  droit,  O 
de l ' oe i l  gauche. I I  est noté dans le dossier médical que "cet handicap ne 
semble pas le  gêner dans ses activités journalières. I l  ne semble pas être 
débile (tests psychologiques effectués), il est pa r  contre turbulent". 
L'examen neurologique reste normal, sa croissance staturale est trictement 
normale et son poi ds est à - 1 DS. 

En mai 1974, à la  demande de ses parents, l 'enfant  est de nouveau confié 
à Margency. I I  est a lors âgé de quatre ans et demi. 
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En avril 1974, c'est l a  1 7 h e  hospital isation à la sui te d'une chute alors 
qu '  i l  est en vacances chez ses parents. Sami est alors placé à la Queue 
des Yvelines (centre pour hamophiles) où il est scolarisé en maternelle. 

Pendant l 'année 1975, on note de nombreux accidents à la Queue des 
Yvel ines. 

Plus r i e n  n'est noté sur l e  dossier médical durant les années 1976, 1977, 
il semble que Sami a i t  poursuivi son séjour à l a  Queue des Yvelines, 
repartant dans sa fami l le à l'occasion de vacances. 

Pendant l'année 1978 (Sami est âgé de 9 ans}, on note t ro is 
hospitat isations de Sami dans le service de pédiatr ie de l 'hôp i ta l  Bicêtre 
pour hémarthroses du coude et du genou. 

Rien n 'est  noté sur l e  dossier médical concernant les années 1979, 1980. 

Mars 1981, il est signalé à l'occasion d'une consultation systématique à 
t 'hôpi ta l  que Sami habi te chez ses parents et va dans une école pour 
amblyopes. 

Avril 1981, Sami vient à l 'hôpi ta l  car l a  vei l le, après un choc sur la 
jambe, il s'est ra id i ,  a eu des mouvements cloniques de la t6te et de 
l 'oe i l  droit,  en pleine conscience, avec phosphène à droi te pas d'amnésie. 
L 'enfant  d i t  que ce phénomène s'est passé six ou sept fois parfois sans 
facteur déclenchant. L'examen E.E.G. prat iqué est normal. 

Une semaine plus tard, sous hyperpnée, l 'E.E.G. montre des décharges 
paroxystiques bifrontemporales à maximum gauche. Karim est mis sous 

Juin 1'881, Sami n ' a  pas eu de c r ise  depuis a v r i l .  II prend 10 mg/jour de 
gardénal. I l est noté "enfant agi té". 

Sami passe ses vacances d'été dans un établissement pour hémophiles. La  
v is ion  des couleurs vives déclencherait des malaises. 

Octobre 1981, Sami supporte mal le gardénal, i l  est très agressif,  il est 
mis a lors à l a  dépakine 400 mg 2 fois/jour. Scolarité en classe de 7ème 
técol e pour ambt yopes). 

Janvier 1982, Sami est hospital is6 pour hémorragie méningée avec déf ic i t  
moteur. du membre supérieur gauche. 

De juillet à septembre 1982 : il passe ses vacances dans une maison de 
santé médicale. 





b)  l'entretien du chef de clinique avec %mi 

Çami a accroché tout de sui te avec l ' idée de s'auto-perfuser et a réclamé 
une perfusion pour un coude douiourwx. Capable de rempl i r  une seringue. 
Dit que sa vue est un  obstacle mais en a très envie. Demande à en savoir  
p lus  sur sa maladie, car il d i t  qu ' i l  ne sait presque rien. Est très 
ennuyé de ne pas prat iquer de sport comme ses frères et demande à être 
circoncis. Essayer de l u i  en apprendre le maximum en quelques jours. 
Rencont te r  les parents. 

Sami a tenté plusieurs essais d'autoperfusion qui  ont b ien marché, est très 
satisfait .  En accord avec I'hématologue, va suivre le programme 
dlapprentissage du C.N.T.Ç. à raison d 'un  samedi après-midi sur deux. 
Mère étonnée et contente. 

Début décembre 1983, hospitalisation pour tentative de suicide 
médicamenteuse. Sami prend 15 comprimés de Tégretol dans le bu t  de se 
suicider et est amené aux urgences quelques heures p lus  ta rd  par  son 
père. Nombreux entretiens avec Sami, lors du séjour dans le service. 
Situation confl ictuel l e  autour de Çami et de sa matadie. Se sent rejeté pa r  
sa mère principalement, consi déré comme inférieur à ses frères. Exprime 
des doutes sur t'amour que ses parents pourraient lui porter ainsi que sur 
sa filiation. 

La mère de Sami v i t  très difficilement sa tentative de suicide. Se sent 
totalement désavouée p a r  son f i l s  après des années d'effort pour le 
t r a i  ter, 

Le père de %mi étab l i t  un contact avec son f i l s  durant l 'hospi ta l isat ion 
et manifeste clairement le  souhait de l 'a ider,  

II est proposé sur l a  demande de Çami, une solution de re t ra i t  par t ie l  de 
l a  famil le. A savoir, l ' i n te rnat  en semaine à l'école pour amblyopes et tes 
week-ends en fami l le  (serai t su iv i  en psychothérapie par  un psychologue 
scolaire). 

Nouvel entretien avec les parents (avec l a  chef de ci inique). 

M è r e  : ulcérée, réagi t  très mal à la  TÇ et au  refus de Sami de voir  ses 
parents. "Il m'a f a i t  ça, il veut me pun i r  après tout ce que j ' a i  f a i t  
pour lui". Récriminations sur le conmortement de Sami. 

Père : ne pa r l e  que d 'une chose : les résul tats scolaires pour q u ' i l  soit 
indépendant. 

Entretits? Sami : II pense que ses parents ne t'aiment pas, Fa i t  tout pour 
les embêter, l 'ont  rejeté, placé. Jusqu' ici  n'a jamais r i e n  d i t ,  est resté 
dans son coin, maintenant il veut le  dire. II se demande s ' i l  est vraiment 
leur f i ls. 



F i n  décembre, Sami est toujours hospitalisé et a des contacts fréquents 
avec son père ( i l  ne voi t  p lus sa mère). Le père est réticent pour toute 
décision d'éloignement de Sami du contexte famil ial.  De plus, ii est 
mécontent du service d'adolescents pour les fréquentations de son f i ls .  II 
a trouvé un mégot de cigarette sur sa table de nuit.  Parle d 'a l le r  
a i l leurs  si il a de nouveau besoin d'une hospital isation. 

Sur le  p lan c l in ique,  pr incipaux points à suivre : 

- épilepsie pa r t i e l  le 

- hépatite à v i r u s  B 

- art iculat ions 

- croissance 

- puberté stade III - I V  (à - 1 OS) 

- circoncision à rediscuter 

- handicap visuel et possibi l i tés scolaires 

- signes neuro-défici taires et crainte d'une hydrocéphal ie minime ou 
t ransi  toi re. 

Janvier 1984, après un court séjour dans sa famil le, Sami est ramené dans 
le  service avec sa val ise p a r  son père. 

La  situation fami l ia le  a continué de se dégrader, Sami menace de re fa i re  
une T.S. C'est dans ce c l imat  que son père l e  confie au service et s'en 
va. 

Après de longues négociations avec Sami et sa famil te, un éloignement du 
mi l ieu fami l ia l  et un placement dans un foyer médical est décidé. Avis des 
psychothérapeutes du service quant au su iv i  de l a  famille, tacher de les 
vo i r  régulièrement pour l u i  permettre d'accepter I'autonomisation de Sami. 



ENTRETIENS DE RECHERCHE 

Nous avons rencontré Sami pour la première fois, au cours de son 
hospi ta1 isatian pour tentative de suici de en novembre 1983. 

De nombreux entretiens avec lui, au cours des mois suivants ont permis de 
cerner ce cas dans son aspect psychodynamique. 

De parents algériens, Sami âgé de 14 ans, est le 46me d'une f ra t r ie  de 
six enfants. I l  a trois soeurs aînées et deux frères qui le suivent de près 
(13 anse t  11 ans). 

Voici son récit de sa tentative de suicide : 

Sami a pr is 15 cachets de Tégretol pour mourir car il en avait marre. 
Ayant avalé ses premiers cachets à sept heures do matin, il a eu vers d ix  
heures, l'impression de "pivoter comme un pantini' et a pensé "ça c'est 
bien". 

L'effet étant passé, il a repris des cachets à d ix  sept heures et à vingt 
heures. Au cours du dîner, il a de nouveau "pivoté", f a i l l i  tomber, tout 
en restant conscient. Ayant avoué son geste à ses soeurs, celles-ci ont 
prévenu les parents. La mère a refusé d'intervenir. C'est son père qui l ' a  
emmené à Bicêtre après queiques hésitations. Sa décision a été prise en 
dix minutes, alors qu ' i l  pensait à une réflexion fai te par son père le jour 
même à cause d'un zéro en français. "Un jour tu seras dans la rue à 
faire l'aumône" et "à 16 ans tu iras à l'hospice". 

De sa problématique actuelle il d i t  : "Les confiits familiaux éclatent 
toujours autour de sa scolarité et de sa maladie". 

Ses parents remarquent ses mauvaises notes mais ne le félicitent jamais 
quand elles sont bonnes. i l s  lu i  répètent souvent qu' i ls tui laissent le 
choix entre être "poubel ier", "clochard ou à l'hospice". 

Ce discours revient fdquemment depuis qu ' i l  est *tourné vivre chez eux 
vers l 'âge de 9 ans. "Je f i n i s  par croire que ça va être vrai. J'auraiç 
préféré le cimetière qu'être avec eux". II pense que ses parents ont 
toujours marqué une différence entre ses frères et lui, à cause de son 
hémophilie et de sa vue. C'est dernièrement qu ' i l  a pr is  conscience de 
beaucoup de choses et q u ' i l  s'est posé des questions. 

Les truis frères ont reçu des montres, la sienne est moins perfectionnée, 
n'ayant n i  calculatrice, ni alarme, alors qu ' i i  rêvait d'une montre à 
quatre boutons. Ses frères sont souvent habillés de neuf alors quv i l  met 
les vieux vêtements. Pour l 'hiver, ses parents ont offert aux frères de 
belles bottes fourrées et à lu i  des chaussures orthopédiques alors qu ' i l  
n'est plus obligé d'en mettre. - f 2 3  - 



Ses frères mangent à la table du père dans l a  sal le à manger, lu i  mange 
avec ses soeurs à l a  cuisine. 

Une vague tentative pour l ' in tégrer à la table des hommes a échoué sous 
un prétexte quelconque. Er, fa i t ,  c 'est essentiellement à sa mère q u ' i l  en 
veut. C'est el le qu i  monte $on père contre lu i .  Sami n 'a  aucune autonomie, 
les trajets pour l 'école se font en taxi. Le reste du temps, il reste chez 
lu i ,  ses parents l u i  interdisant toute activité. Avant, i l  étai t  p lus passif,  
cette année à l'école, il est p lus acti f ,  i l  chahute et cela lu i  f a i t  du 
bien. C'est justement ce que sa mère ne supporte pas. E l le  voudrait q u ' i l  
ne bouge pas. Quand il a des hémarthroses, sa mère "le pique", mais 
chaque perfusion s'accompagne de scènes terr ibles, el le  c r i e  et le  frappe, 
l u i  reprochant d 'avo i r  "bougé". En général, le  père intervient a lors et 
prend l a  défense de sa femme. 

Harcelé par  elle, il en a r r i ve  à des manifestations de violence envers 
Sami, l u i  braquant un couteau sur la  gorge ou menaçant de le jeter par  
la  fenêtre. Ses parents verbalisent souvent des voeux de mort à son 
égard : "je souhaite que tu crêves et j ' i r a i  pas te voir  à la morgue". 

Oe son côté, Sami reconnaît q u ' i l  f a i t  tout pour provoquer I f  agressivité de 
sa mère. 

Sur l e  plan scolaire, il a redoublé t ro is  fo is et d i t  q u ' i l  ne t rava i l l e  pas 
à cause de ses problèmes car  i l  ne voulait pas fa i re  p la i s i r  à ses 
parents. Sami n ' a  pas de diff icultés relat ionnelles avec les adolescents de 
son âge. 

I I  s'entend bien égatement avec ses frères et soeurs. II recherche souvent 
l 'approbation et l a  complicité de son plus jeune f rè re  qu i  est le "favori" 
reconnu de son père. 

Le vécu de la maladie par Sami passe par un questionnement sur sa 
fitiation. 

Sami évoque peu d'éléments concernant l ' h i s to i re  de sa maladie et tente 
depuis plusieurs mois, de reconstruire son passé car  i f  se pose de 
nombreuses questions depuis q u ' i l  est dans le service d'adolescents. 

II a demandé à l a  chef de c l in ique l 'autor isat ion de consulter son dossier 
médical et veut avo i r  des renseignements sur sa maladie, sur son 
traitement (comment l e  produi t  agi t ,  etc). Ses interrogations sur le  sujet 
se sont manifestées après que les médecins aient envisag6 pour lu i  l a  
possib i l i té de s'auto-perfuser. 

Personne n ' a v a i t  soulevé le problème auparavant à cause de sa mauvaise 
vue. 





que non, mais il préférai t  en être sûr par des analyses. II sa i t  q u ' i l  y a 
plusieurs formes de Sida, que cela touche les homosexuels mais également 
les hemophiles car  "ça s'attrape dans le  sang". 

Depuis que son père pa r l e  de le  " jeter dehors" il surve i l le  tout le  courr ier  
q u ' i l  reçoit le  concernant. "J'ai peur q u ' i l  me cache quelque chose, a lors 
je surve i l le  tout, c'est une sorte d' instinct1'.  "Si je retourne chez eux, je 
veux avo i r  leur parole que je ne qui t terai  pas l a  maison à 16 ans". 

L 'évolut ion de Sami au cours de son hospital isation a consisté à se 
rapprocher de son père et à rejeter la faute sur sa mère, q u ' i l  refuse de 
revoir .  Elle-même s'est durcie, dans ses récriminations contre Karirn. 

Sensible aux tentatives de rapprochement de son f i ls ,  Monsieur B. l ' a  p r i s  
sous sa protection. Son att i tude n 'a  f a i t  que provoquer de nouveaux 
conflits, les deux frères se sentant alors lésés dans leur statut  de 
"garçons favor is"  ont rejeté Sami. Celui-ci a tout f a i t  pour séparer le 
couple père et mère et a &ho&. La  s i tuat ion devenant intolérable à la  
maison, Sami a préféré s'éloigner complètement de ses parents. Mais le  
choix d ' a l l e r  dans un foyer éta i t  largement influencé p a r  son amitié avec 
un garçon hémophile, suiv i  dans le service, que Sami admirai t  pour son 
charme et son autonomie. 

Placé dans un foyer médical, Sami revendique de plus en plus son 
autonomie (b ien que de manière très ambivalente). 

Son père va le  vo i r  régulièrement tous les quinze jours, malgré le long 
t ra jet  q u ' i l  a à effectuer. Il n 'a  aucune nouvette de sa mère. 

Au cours des entretiens que nous avons eu ensemble ces derniers mois, l a  
question de l a  f i l i a t i on  est revenue de façon répét i t ive dans son discours. 
Sami a eu accès à son dossier médical, il l ' a  lu  tout entier, .cela lu i  a 
f a i t  du bien car  i l  voula i t  savoir I 'évolution de sa maladie. 



COMMENTAIRES 

L'observation de Sami nous pa ra i t  part icul ièwment exemplaire, pour ne 
pas d i r e  car icaturale di un certa in mode de fonctionnement insti tut ionnel en 
pédiatr ie. Le diagnostic d'hypoconvert idmie est posé pour Sami à I 'âge de 
s i x  mois et on note à cette occasion une echymose f rontale dûe à une chute 
de son l i t .  Jusque l à  r i e n  de part icul ier ,  Par contre, nous sommes pour le  
moins surpr is  en poursuivant l a  lecture du dossier médical. 

De l 'âge de s i x  mois à v ing t  t ro is  mois, Sami est amené c inq fois pour 
des chutes (dont quatre chutes de son l i t )  ayant pour conséquence des 
hémorragies cérébrales sévères, la dernière endommageant à jamais la  vue 
de Sarni. 

Chaque fois, le service de pédiatr ie se contente de noter les f a i t s  et de 
rendre Çami à ses parents une fois la machine corporelle réparée. Quant 
aux parents, chaque fo is qu'un "accident" survient, i l s  se précipitent aux 
urgences de I'hôpi tal. Ce n'est qu'après sa de rn ièe  chute de l i t  
particulièrement grave dans ses conséquences à l 'âge de v ing t  t ro is mois 
q u ' i l  est discuté pour Sami la possibi l i té d'un placement dans un 
établissement pour hémophiles, ceci en r a i  son de I'i ncompréhension 
pen is tante  des parents'' et de ta "non-compl iance" à mettre un casque 
protecteur à Sami. 

II est à remarquer par  la  suite que les incidents dûs à la  maladie de 
Sami surviennent le plus souvent à l'occasion de vacances dans sa 
fami l le. 

Sur le p lan  psychologique, les renseignements consignés dans le dossier 
médical sont pour le moins sommaires. Une description symptomatique du 
comportement de Sami est notée pour confirmer un di agnostic d'hémorragie 
interne, à savoir "enfant géniard, état d'omnubilation, etc. ..", pu is  
quand les troubles se résorbent, "enfant joueur, sourit  de nouveau, etc.. ." 
Les raisonnances dans le discours médical d'une évaluation psychologique 
effective dans l e  service, akon que Çami est âgée de 6 ans laissent pour 
le m i n s  rêveur: " I I  ne semble pas être débite, il est par contre 
turbulent". Vu sous I 'angfe médical, cela peut effectivement compl iquer les 
soins. II est d i t  &¶aiement que son handicap de v is ion ne semble pas le 
gêner dans ses activités journalières. De même r i e n  n'est d i t  de la  
re lat ion à ses parents avant 1983 (Sami est âgé de 13 ans) où i l  est 
signalé "qu'un entretien psycho-scolaire conclut à une impression de rejet 
p a r  son entourage", L 'appar i t ion  des crises convulsives venant se rajouter 
aux autres complications de l a  maladie (en 1981) surviennent dans le 
contexte fami l ia l ,  il est constaté "qu'aucune crise n'est signalée en 
maison de cure où il a passé ses vacances d l  été". EIIes reprennent de 
plus belle, à l a  rentrée scolaire. 

Juste avant q u ' i l  ne soi t  adressé au service d'adolescents, en j u i n  1983, 
Sami est emmené pa r  ses parents aux urgences où l 'on constate un coma 
stade 1 , si x jours après un char sur l a  tête. 
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C'est dès son arr ivée dans le  service d'adolescents que les médecins 
constatant un &ar t  de temps trop long entre l 'appar i t ion  de céphalées et 
la substi tut ion qu ' i l s  proposent pour Sami l 'apprentissage de I 'auto- 
perfusion, en toute innocence.. . 

Et c'est a lors qu'éclatent les confl i ts. Brutalement le  scénario change. 

Le compte-rendu chronologique de la  maladie de Sami avec ses accidents de 
parcours se transforme en histo i re de Sami, avec ses diff icultés, sa 
constellation famil iale, ses craintes, ses conflits. Dans le dossier médical 
apparaît aussi pour l a  première fois, le discours des parents, leur réci t  
des événements, leurs sentiments. 

Que s 'est- i l  passé d 'un  mois à L'autre ? 

Un autre regard sur Sami, une proposition d'autonomisation de l a  pa r t  des 
médecins qui  en a entraîné une autre de l a  pa r t  de Sami : sa tentative de 
suicide. Pour l a  première fois dans le  scénario, ii est acteur, c'est l u i  
qui en étant que sujet décide de mettre en danger sa vie. 

"Quel le ingrat i tude d i r a  la  mère, après tout ce qu'on a fa i t  pour le 
mai ntenir  en vie".. . 
Ce récit,  quelque peu anecdotique des fa i t s  a pour but de fa i re  ressortir. 
nos points de théorisation. Pour int roduire sur l a  re lat ion de Sami à sa 
mère, nous citerons Mblanie Klein. 

"On aime d 'autant  mieux un bon objet q u ' i l  est davantage susceptible, en 
exal tant les tendances réparatr ices d 'o f f r i r  des satisfactions et de réduire 
l'angoisse. Autant un enfant sain et vigoureux est une réfutation de ses 
angoisses autant les confirme un enfant maladif ou simplement q u i  laisse à 
désirer. 1 1 f i n i t  même dans certains cas pa r  devenir persécuteur.". 
Au cours d 'un entretien de la mère de Sami avec la chef de c l in ique du 
service, el le d i t  : "après avo i r  eu t ro is f i l  les, je désira is tellement cette 
grossesse pour avo i r  un garçon... E t  c'est Sami que j ' a i  eu, VOUS VOUS 

rendez compte". Dans de nombreuses études psychanalytiques sur la 
problématique de la  mère mortifère, i l  est pointé la f a i l l i t e  grave du rô le  
réparateur que devaient apporter la grossesse, la naissance, puis le  
nouveau-né à son envie du pénis. 

Ce qui  est en cause pour la  mère de Sami, c'est l ' i r rémédiable k a r t  entre 
I 'enfant  de cha i r  et I 'enfant du désir. De plus, le drame de l a  maladie 
génétiquement transmise survient dans une fami i l e  musulmane pour laquel l e  
on sait l ' importance du premier né garçon, dans un contexte de 
consangui n i  té, le mar i  de Madame B. étant l e  cousin germain de son père. 
La  représentation de l a  réa l i té  de l 'enfant malade s'est substituée à cel le 
de I 'enfant  promesse. Image v ivante des méfaits de l a  maladie, I 'enfant 
ne peut plus ê t re  ce " l ieu sûr"  du narcissisme parental. Trop éloigné pa r  
sa disgrâce physique des représentations antérieures des parents, Sarni ne 
pourra jamais être pour eux le dépositaire de leurs espoirs, de leurs 
désirs et les renverra t o u j w r s  à l'étendue de leur perte. Dans l a  réa l i té  



de sa "survie", Sami est devenu persécuteur pour sa mère, la  muti lant par 
son inadéquation à ressembler à l 'enfant  imaginaire, la renvoyant à une 
probléma t ique de castration. 

Kreisler a repéré à propos des enfants battus les mécanismes fondamentaux 
de l a  déviance. "II s 'ag i t  d ' un  passage à l 'ac te  qu i  prend la  forme d'une 
agression physique. I I  est compulsionnel et répét i t i f ,  ce qui  s'extériorise 
p a r  l a  tendance à ta récidive" ( 1 ) .  II n 'a  jamais été question pour Sami 
de mauvais traitements, mais b ien plutôt "dtinconséquence" parentale, sous 
forme d'actes manqués qu i  prennent une valeur d'autant p lus s igni f icat ive 
que les parents connaissent parfaitement l e  r isque v i t a l  qu i  menace Sami à 
l'occasion de ces chutes, en ,raison même de sa forme de maladie. I l  est 
puni  p a r  où il a péché. "L'accident d 'un  enfant, di t-on souvent, n'est 
pas accidentel". M. Soulé d i t  à ce sujet "qu ' i l  faut  avo i r  le courage de 
penser et de d i r e  qu i i l s  sont dûs à une mère incapable de contrôler ses 
pulsions agressives. Ces nourrissons l à  vivent le voeu mortifère de leur 
mère dans le p lus profond de leur chair". 

A " 1  'inconséquence" des parents, I 'équipe soignan te de pédiatr ie a répondu 
par des résistances massives. Ce n'est qu'après que l 'enfant  a i t  été 
sérieusement et i r&méd iablement endommagé sur le p lan physique, qu'  il a 
été évoqué la  possib i l i té d'une séparation d'avec son mi l ieu  fami l ia l  sans 
pour autant que le  problème soit posé en termes relationnels entre Sami et 
ses parents. L. Kreisler just i f ie  cette att i tude des médecins par 
I1impossibi l i té pour eux d 'at t r ibuer à une mère des sentiments agressifs à 
l 'égard  de son enfant tant i l s  sont imprégnés du mythe de l a  pureté de 
1 '  amour maternel. 

Nous serions tentés de f a i r e  une autre lecture des événements, mettant en 
cause un certa in mode de fonctionnement insti tut ionnel. 

C'est en se réfugiant dans une pratique opératoire médicale q u ' i l s  ont 
annulé ce qu i  pouvait être du registre du symbolique, q u ' i l s  ont scotomisé 
l a  dimension mortifère de cette re lat ion parents-enfant, A propos de l a  
mère de Sami, nous di rons avec G. Raimbauit (2) que lorsqu'el le amène 
son enfant à l 'hôp i ta l ,  dans un processus constant de répétition, el le  
apporte au bout de son corps souffrant, un objet qu i  la  persécute, qui  la 
dé t ru i t  et qu'e l  l e  dé t ru i t  et demande aux médecins protection et réparation 
dans un te r r i to i re  animé de puisions sexuelles et mortifères. 

Dans le  cas de Sami, les médecins ont répondu dans le  sens d 'un  savoir 
fa i re  médical, s'adressant au corps biologique en réparant les dégats 
i n  ternes repérés par  la  sémiologie. Peut-être auraient- i  l s  entrevu autre 
chose si Sami n ' ava i t  pas été at te int  de maladie chronique, mais dans ce 
cas, il y au ra i t  eu sans doute moins d'imprudence de l a  pa r t  des parents. 
S'adressant tout au long du parcours pédiatr ique aux "signes de la  
maladie", i l s  ont dépossédé Sami de son histoire, de son identité, dans un 
t rava i l  de morcellement du corps, a l  lant dans le sens de la "répétition 
d 'un identiquew signi f iant  en termes médicaux la  chronicité. 

1 Kreisler L . ,  Le corps meurtri.- I n  "Mère mortifère, mère meurtrière, 
mère mwtifiée", Paris, Ed. E.S.F., 1978, p. 110-1 18. 

( 2 )  Raimbaul t (G.), Corps de souffrance. Corps de savoir. Clinique du 
réel.- Paris, Edit ions du Seuil, 1976. 



Rep&& en tant qu'"enfant malade en pédiatr ie", toute référence à un ordre 
symboiique s'avère dès lo rs  impossible pour Sami. 

Celui-ci passe d'un modèle symbiotique de fonctionnement avec l a  mère à 
un autre système symbiotique avec l ' ins t i tu t ion  pédiatr ique (et vice 
versa), sans que jamais i l  ne soit f a i t  référence à un t iers (comme le 

q u i  in t rodu i ra i t  une autre parole, "un autre sens grâce à quoi tel 
événement par t icu l ie r  inscr i t  dans une h is to i re  est symbolisable pour le 
sujet". ( G .  Raimbault) 

C'est justement en tant que l ieu de séparation, en tant qu'espace 
transit ionnel entre Sami et sa mère, que le sepvice d'adolescents est 
in  tervenu, déclenchant une cr ise fami l ia le,  mais surtout induisant un 
véritable processus organisateur, chez Sami, qui a à voir  notre sens avec 
le processus d'adolescence. En pointant le décalage trop long entre 
céphalées et perfusion, comme menace v i t a le  pour Sami, l 'équipe soignante 
a mis l e  doigt sur l a  dimension mortifère de l a  re lat ion mère-enfant. 

C'est sa mère qu i  le "subsistue" quand il a des hémarthroses et cela se 
déroule toujours dans une atmosphère de drame, Mme B. accusant Sami 
d 'avo i r  joué "brutalement". "El le ne supporte pas que je  bouge", d i t  Sami. 
En fa i t ,  ce qu'et le  ne supporte pas, c'est que Sami puisse u t i l i ser  son 
corps autrement qu'en tant que corps de souffrance. D'une certaine 
manière, les hémarthroses sont pour el le l a  preuve que Sami a p r i s  du 
p la is i r .  Ce que Sami ne dénie pas. "Avant j e  restais dans mon coin, 
maintenant je m'extériorise plus, ça me f a i t  du bien". L a  manifestation 
"d 'un corps de jouissance" chez Sami va à l'encontre de son mode 
d'investissement. El le t r a i t e  son enfant comme une chose qui ne devrai t  
pas manifester une existence propre mais dépendre de son désir. La 
dépendance créée entre la  perfusion fa i te  par  et le et les hémarthroses 
preuves du p l a i s i r  que Sami prend en dehors d 'e l le ont délimité un champ 
vi tat  où  el le  a effectivement tout pouvoir de v ie  et de mort sur lu i ,  
pouvant contrôler à tout instant sur le corps de souffrance, les marques 
d'une tentative d'autonomie. A cela, %mi a répondu en retardant son 
aveu des hémarthroses. C'est l à  qu' interv ient  le service d'adolescents. En 
proposant à Sami l 'apprentissage de l'auto-perfusion, il se situe en tant 
que t iers,  ouvrant une brèche dans l a  re lat ion mère-enfant, introduisant 
une t r iangul  ation. 

L'auto-perfusion devient pour Sami, le  symbôle de son autonomisaiion. E l le  
l u i  permet de devenir sujet de sa maladie. Le  service d'adolescents est un 
nouveau référent qui  prend ta place du père symbol ique, là  où il y ava i t  
un père défai l lant .  Mais dans ce mouvement, le père réel a pu  être 
introduit.  

A p a r t i r  du projet d'auto-perfusion, tout s1enchaÏne très vite. 

Au refus de la  mère d ' y  part ic iper,  correspond un insight  chez Sami qu i  
prend conscience d'une image fantasmatique de mère dangereuse face à un 
père effacé devenant lui-même mortifère sous son influence. 



La référence au service en tant que représentant symbolique du père 
permet l a  levée du refoul ement concernant une problématique archai que qui 
l i e  Sami à sa mère sous forme d ' ident i f icat ion projective (Laplanche et 
Pontalis) ( 1 )  : "mécanisme qu i  se t radu i t  p a r  des fantasmes, où le sujet 
in t rodui t  sa propre personne en tota l i té  ou en pa r t i e  à l ' i n té r ieur  de 
l 'objet pour l u i  nuire, l e  menacer et le  contrôler". 

Grâce à ce nouveau référent, Sami se sent moins menacé de destruction pa r  
" la mauvaise mère introjectée", une distance s'étant établ ie entre e l le  et 
lu i .  Dès lo rs  le processus d ' indiv iduat ion est déclenché. Sa tentative de 
suicide prouve q u ' i l  a réal isé comment il peut u t i l i se r  te service aussi 
b ien dans sa réa l i té  de st ructure que sur le  p lan fantasmatique. 1 1  fera 
appel à l u i  chaque fo is  q u ' i l  se sentira menacé. Fixé auparavant dans 
une posit ion i n fan t i l e  où le  somatique est au premier plan, Sami devient 
adolescent mettant en avant toute la  dimension psychologique de ses 
dif f icultés. L a  crise fami l ia le qui  s'en suit  est à envisager sous un angle 
posi t i f .  Le fonctionnement du service permet que la parole c i rcule entre 
tous les membres engagés dans le  conflit. L ' u n i t é  d'adolescents devient le 
l ieu pr iv i lég ié  où chacun selon sa problématique peut verbal iser aussi 
bien un passé traumatique qu'un présent d i f f i c i le .  

L a  mère y exprime sa blessure narcissique et son désarroi face à une 
s i tuat ion devenue intolérable pour elle, dans sa re lat ion à Sami. 

Sami est engagé dans un processus long et d i f f i c i l e  d ' indiv iduat ion,  le 
rejet des identi f icat ions antérieures, en par t i cu l ie r  de la mauvaise mère 
internalisée, le laissant dans une posit ion précaire de f r ag i l i t é  
narcissique. Toute sa problématique q u ' i l  va développer au cours des 
entretiens avec nous, à l 'occasion de son hospital isat ion concerne sa quête 
d' identi té. En demandant à l i r e  son dossier médical, i l  se réapproprie son 
histoire, sa maladie, il reconstitue les événements, comblant les trous de 
son passé, rétabl issant  une continuité de perception et de savoir,  recol lant 
"ses morceaux de corps malade", dans une recherche d ' un i  té de sujet, 

Ce processus de désorganisation, réorganisation le mène à l a  constatation 
q u ' i l  n ' a  pas eu l e  d ro i t  comme ses f rères à un statut  de garçon ( i l  
mange b l a  table des f i l les) .  Cette pr ise de conscience détermine une 
revendication phal  Iique, sa quête d ' ident i té sexuée s'exprimant sous forme 
de demandes fa i tes au service d' interventions somatiques sur ses yeux 
( q u ' i l  a i t  de nouveau un regard  droi t )  et surtout sur  son sexe ( q u ' i l  soit  
c i rconcis comme ses frères). Sami demande implicitement au  service de 
t 'a ider  à une réhabi l i ta t ion du père réel en tant que support 
d ' ident i f icat ion sexuée, rendant possible le processus d'acces à une 
identi té sexuee. 

L'évolut ion de l a  re lat ion père/ f i ls  dans ce sens prouve que le service a 
p u  jouer ce rô le  de médiateur réintroduisant le  père en tant que 3ème 
terme de l a  reiatîon, même s i  ce rapproché père/ f i ls  n ' a  pas encore trouvé 
de juste équi l ibre et s'effectue dans un cl imat de tension fami l ia le  
dramatique pour tout le  monde. 

( 1 )  Laplanche (J . )  et Pontal is, Vocabulaire.- Paris, P.U.F., 1967. 
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Quant au père, il a p u  également u t i l i ser  le  service dans une fonction 
d l  étayage, lu i  permettant d ' a l l e r  à l 'encontre des désirs maternels, par 
I 'établ issement d'une relat ion privi légiée à son f i ls ,  celle-ci s'étant 
avérée impossible auparavant, par un phénomène d'exclusion de la  dyade 
rnère/enfant en raison de la  maladie. 

La  l i t térature psychanalyt ique sur l 'auto- t ra i  tement ( 1  ) des hémophiles met 
l 'accent sur les impf ications psycho-affectives et relationnelles profondes 
qui en découlent sur le p lan  fami l ia l ,  induisant une réactivation des 
confl i ts autour de l a  maladie et un processus de réorgani.sation psychique 
pour les sujets concernés. 

Seul un fonctionnement adéquat de ! 'équipe so ignante dans 
l'accompagnement des famil les et de leurs enfants permet la  réussite de 
I 'apprent  issage de I 'autoperfusion dans un projet d'autonomisation. 

ANNEXE : PROBLEMAT l QUE DE F l L I AT 1 ON ET PROCESSUS D'OBJECTAL I SAT I ON 
DE LA SOUFFRANCE. 

On est frappé, dans I1observation & Sami par  le décalage entre 
" l 'énormitéo' du dossier médical où sont consignés les nombreux "accidents" 
qui ont jalonné l ' h i s to i re  de la  maladie depuis l a  naissance de Sami et l a  
pauvreté de son propre discours sur le  sujet : "c'est à 6 ans q u ' i l s  ont 
su q u ' i l  é ta i t  hémophile". "C'est sa mère qui  porte l a  tare". "C'est son 
père qu i  est responsable de son amblyopie, ayant  oublié de remonter les 
barreaux de son l i t  quand i l  é ta i t  peti t .  

Dans son cas, l'amnésie est s igni f icat ive du contexte par t icu l ie r  de sa 
pr ise  en charge médicale et la maladie est englobée dans une 
problématique plus actuel le  de qt 2stionnement sur sa f i l ia t ion.  Celle-ci est 
une manifestat ion prévalente du processus d'objecta1 isat ion de l a  maladie 
à l'adolescence. 

C'est dans cette problématique de f i l i a t i on  que Sami tout en sachant q u ' i l  
est l 'enfant de ses parents ( l a  preuve en est les photos avec eux à 
Margency et l a  ressemblance physique avec le  père) verbalise son fantasme 
d'une autre f i l i a t i on  éventuelle, celle-ci étant à s i tuer dans un mman 
fami l ia l  dont i l  refuse de nous par ler .  

( 1 )  Gutton (Ph.), Estrabaud (M.),  Al la in (J.P.), Etude du remaniement des 
résistances psychiques c!e 53 adolescents hémophil eç lors de 
l ' in t roduct ion d' un progrès thérapeutique majeur (1' autoperfusion) .- 
Bu1 let i n  de psychologie, 1974-1975, 13-15, 707-740. 
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Cette référence à une aut re  f i l i a t i on  constitue pour Sami une possibi l i té 
d'échapper à une problématique de castration particulièrement prégnante 
dans les fantasmes mortifères de la  mère, pour prétendre à l'accès à une 
identité sexuée, dans une différenciation d'avec le  corps de la  mère. Tant 
qu '  il pensait que son "hémophit ie" était  une ta re  génétiquement transmise 
par  sa mère, il t'acceptait, comme il acceptait I 'ambigui té de son statut 
d 'ê t re  non sexué, n 'ayant  pas droi t  wmme ses frères plus jeunes que l u i  
à une reconnaissance fami l ia le de son ''pouvoir phal l ique" (très présent 
chez les musulmans). 

Le décalage entre Sami enfant réel malade et l a  construction fantasmatique 
pa r  laquelle ses parents avaient prédéterminé son identité, en tant 
qu'aîné des garçons, ne peut permettre son inscript ion dans une 
généalogie mythique de la famille. 

Renvoyant à des représentations inacceptables, Sami est exclu de la 
f i l i a t i on  masculine, comrm un élément venant rompre la continuité 
famil iale. Destiné pa r  sa maladie à demeurer dans cette ambiguité sexuée, 
dans le  désir de l a  mère, dans un contexte d ' ident i f icat ion projective, le 
moyen pour l u i  d'échapper à la  castration est de prendre des distances 
avec la maladie (mauvaise mère internalisée q u ' i l  tente de projeter à 
l 'extér ieur de lu i )  en ne reconnaissant plus le l ien génétique de 
transmission de l a  maladie. 

"Attention", l u i  d i t  sa mère, chaque fo is q u ' i l  essaie d'&happer à son 
désir, de se différencier d'elle, dans une transgression de l ' in te rd i t ,  "à 
force de repiquer (c'est e l l e  qui  le perfuse), tu vas attraper le Sida" 
("maladie des homosexuels mais qui  peut se transmettre pa r  le sang", d i t  
Sami). 

"Si, pour écla i rer  notre lanterne, nous faisons grosso modo coincider 
l'adolescence avec la  phase pubertaire, on est confronté dans le registre 
du corps et des emblèmes identif icatoires à l a  présence, qui peut être 
posit ive ou destructurante, d'une nouvel le  image, marquée par  les signes 
apparents de la propre identité sexuelle. Image qui récuse cette 
indifférenciation re lat ive dans laquel le les parents avaient pu  laisser ce 
pet i t  personnage" . Piera Aulagnier (1)  

Ainsi cette construction d'une autre f i l ia t ion  permet une référence mythique 
à un père plus puissant qui  Lui servira, contre l a  mère, de support 
identif icatoire sexué. 

(1) Aulagnier (P. ), "Telle une zone sinistréeD.- Adolescence, 1984, 2.1. ,  
9-21 . 



OBSERVATtON DE CELINE, 12 ANS ET DEMI (no 16) 

Céline, née en novembre 1970, est hospitalisée dans le service 
d'adolescents de Bicêtre en a v r i l  1983, aloffi qu'el le venait pour une 
consultaticn. Une biopsie du fo ie pratiquée à l 'hôpi ta l  montre un aspect de 
cirrhose i nf larnrnatoi re  avec des signes d' agressivité. Le diagnostic porté 
est celui d1h6pat i te auto-immune à anti-corps soit muscle lisse, soit an t i -  
ret iculum endoplasmique. 

I l  est décidé de l a  t ra i te r  pa r  corticothérapie et immuno suppresseurs, 

Céline, âgée de 12 ans et demi lors de son hospital isation est une 
adolescente obèse pesant 65 kgs pour 1 m 60. El le  n 'es t  pas encore réglée. 
Devant l 'aspect impressionnant de la  biopsie hépatique (gros foie du r  avec 
fibrose diffuse), la mère est prévenue de la  gravi té de la  si tuation 
actuel l e. 

S m  père est restaurateur et sa mère inf irmière. Céline est décrite comme 
ayant un "très bon contact, très coopérante, souriante". E l le  ne se p la in t  
de r i e n  et  trouve même qu'el le a p lus d 'appét i t  depuis qu'el le est malade. 
E l le  signale par  a i l leurs  c inq  épisodes d 'épistaxis durant 5 mn. 

Le 5 juin 1983, Céline est sous régime sans sel et hypoprotidique. E l le  se 
sent très fat iguée depuis qu'on a commencé le traitement et a du mal à 
manger sans sel. 

Le 17 juin 1983, Céline est toujours très fatiguée et se p la in t  d'insomnie 
d'endormissement. E l le  a p r i s  2 kgs depuis le début du traitement. 

Le 20 j u i n  1983, Céline ne dort toujours pas. Cette nui t ,  e l le  ne s'est 
endormie qu 'à  c inq  heures du matin. 

Le 28 juin t963, Céline présente un épisode de malaise sans perte de 
conscience, vertiges, céphal&s, bourdonnements d'orei l les, durée de 
quelques minutes. 

C'est à l 'occasion de sa longue hospital isation que nous la  rencontrons 
pour de nombreux entretiens. 





De l'adolescence, e l le d i t  "qu'e l le n ' a  pas f a i t  sa puberté". El le se v i t  
un peu "comme un garçon manqué" et aime la  compagnie et les jeux 
mascul i n  S. El le n 'est  jamais tombée amoureuse, tout ce la ne I ' intéresse 
pas. 

Concernant ses relat ions familiales, Céline d i t  "bien s'entendre avec ses 
parents et son demi-frère âgé de 19 ans. A son sujet, e l le n ' a  jamais posé 
de questions quant au passé de sa mère : "ça ne I lavancerai t  à rien". 
Les seul es di f f icul tés évoquées concernent le manque d ' int imi té famil iale. 
Le père de Céline tenant un hôtel-restaurant, celle-ci dort à l 'hôtel et 
prend ses repas aux cuisines du restaurant, la  fami l le n 'ayant  aucun l ieu  
de v i e  personnel. 

De sa scolari té : e l l e  pa r i e  d'une manière moins défensive. El le a de 
grosses di f f icul tés en orthographe depuis sa peti te enfance et malgré des 
efforts, ne parv ient  pas à améliorer ses résultats. L'année précédente, une 
re lat ion confl ictuel le avec l'une v ie i l l e  inst i tut r ice qu i  l ' ava i t  pr ise en 
grippe" l ' a  f a i t  beaucoup souf f r i r .  El le é ta i t  "terrorisée" et jusqu'à 
présent lorsqu'e l le l a  rencontre dans l a  rue, change de t rot to i r .  

Début juin, Céline se présente sous un jour dif férent. Les entretiens 
suivants ont l ieu sur sa demande. El le se sent de plus en plus anxieuse 
et a des mal aises quotidiens à heure f i xe  (14 h.). E l le  associe d 'abord 
ceux-ci à une scène à laquelle e l le a assisté : l ' in terne du service se 
faisant agresser verbalement par  une adolescente. Céline éprouve pour 
cette interne que nous nommerons Josiane, un  sentiment trouble qu'e l le d i t  
ne pas comprendre, ni contrôler. Toutes les nuits, el le rêve que Josiane 
est assise à son chevêt et qu 'e l le  ve i l le  sur elle. Le matin, e l le guette sa 
voix et ne peut s'empêcher de sor t i r  de sa chambre dès qu'e l  le  l 'entend 
dans les couloirs. Dans le même temps, Céline est obsédée pa r  des craintes 
de mort concernant Josiane. El le a peur qu 'e l le  t r ava i l l e  trop et qu 'à  
force de réf léchir  sur  . les dossiers, el le ne tombe malade. El le explique 
sont attachement à Josiane pa r  l e  f a i t  que celre-ci a été s a .  référente 
pr iv i légiée concernant sa maladie et son traitement, sachant donner des 
réponses adaptées aux questions qu'el le posait. Peu après, Cêl'ine associe 
ses premières manifestations d'angoisse à une autre scène dont e l le a été 
témoin : une adolescente gravement malade a été pr ise  d'hémorragies 
digestives brutales et abondantes. C'est à cette occasion qu 'e l le  d i t  avoir  
p r i s  soudain conscience du danger mortel dont pouvai t  être menacée non 
seulement cette f i l  le  mais tous les adolescents du service. "Ce que je me 
dis, c'est que s i  ça ne s 'é ta l t  pas passé A l ' hôp i ta l ,  s ' i l  n ' y  ava i t  pas 
eu d' intervention dans les deux minutes qu i  suivent comme ça a été le 
cas, el l e  serai t  morte. Ic i ,  il y a toujours quelqu'un, mais si ça s 'é ta i t  
passé a i l leurs  dans la  rue... J 'a i  peur pour tous ceux qui  ne peuvent 
être secourus à temps". 

Dans les derniers jours qui suivent, Céline présente un état d 'ag i ta t ion  
anxieuse de plus en plus manifeste. Sa "passion" et "ses angoisses de 
mort" concernant Josiane deviennent envahissantes. El le f a i t  de nombreux 
rêves dont Le thème répét i t i f  est toujours la mort de Josiane dans des 
ci rçonstances diverses : "Josiane qu i t te  I 'hôpi ta l  en voiture, très fatiguée 
pa r  sa journée de t rava i l .  El le a un accident. Emmenée d'urgence dans le 
service, el le meurt. Quelqu'un d i t  : "c'est trop tard". Ou : "Josiane meurt 



d'une cr ise  cardiaque dans le service, etc.. ." Au cours de son séjour un 
aut re  événement est cause de trouble pour Céline. Sa compagne de chambre 
ayant fugué, Céline se d i t  dépositaire d 'un  te r r ib le  secret qu'e l le ne se 
sent le  dro i t  de révéler à personne. Mais e l le  ne peut non plus le garder 
pour el le  car  cela représente une trop lourde responsabilité. C'est avec 
Josiane qu 'e l le  chois i t  de partager son secret dont te contenu a un rapport  
avec un r isque de mort touchant sa camarade. Parallèlement, elfe s'étonne 
d'éprouver à l ' éga rd  de sa famil le, en par t icu l ie r  de sa mère, un 
sentiment d'indifférence. E l le  ne trouve plus r i en  à l u i  d i r e  a lors qu'e l le 
racontai t  tout autrefois. 

Au bout d'une demi-heure de visite, e l le  souhaite qu'e l le s'en ai l le .  Cette 
indifférence va évoluer en un rejet massif, pa r  la  suite, Céline refusant 
de v o i r  sa mère. El le v i t  le  service d'adolescents comme un événement, 
l 'ayant  révélée à elle-même. E l le  évoluait dans u n  univers clos où el le se 
posait peu de questions et a l ' impression depuis qu'e l  le est l à  qu'e l  le en 
a trop appris. E l le  se sent débordée pa r  ce qui  l u i  a r r i v e  mais d i t  
qu 'e l le  n ' a  jamais été s i  heureuse. 

Cet état, proche de l 'exaltat ion, est dû  à la  confiance que les adolescents 
l u i  accordent, en l u i  faisant leurs confidences. Si el le les comprend en 
part ie,  beaucoup de choses l u i  échappent encore, el le sent un décalage 
entre e l le et eux. Céline a le sentiment d 'avo i r  basculé brutalement du 
monde de l'enfance à celui de l'adolescence, mais de ne pas avoir  la  
matur i  té nécessaire pour tout intégrer. C'est à son immaturité fonctionnel le 
et sexuelle qu 'e l l e  f a i t  al lusion, Céline n 'ayant  pas démarré sa puberté. 

Si e l le se sent préoccupée et responsable des problèmes des autres, e l le 
n ' a  par  contre aucun fantasme concernant sa propre maladie. El le just i f ie  
son indifférence à cet égard en disant qu'el le a des di f f icul tés à croire à 
la grav i té  de son état, n 'ayant  jamais ressenti aucun des symptômes de l a  
maladie : "on me d i t  que je  suis malade, mais je n ' a i  mal nul le par t  et 
je ne ressens rien". 

Mi-juin, Céline raconte à qui veut l 'entendre que l a  personne qui l 'élève 
est sa belle-mère. Sa vraie mère est morte peu après sa naissance. Céline 
a vécu chez sa grand-mère maternelle jusqu'à l 'âge de quatre ans, date 
laquel le  son père s'est remarié avec sa belle-mère actuelle qui avai t  
el le-même un f i  1s. L e s  circonstances de la  mort de sa mère font l 'objet  
d ' un  tabou famil ia 1, particulièrement entretenu pa r  sa belle-mère. CéI ine 
demande des explications sur l 'o r ig ine  du décès de sa mère et les raisons 
du silence farnii iat. Dans te service, Céline est toujours agitée et 
anxieuse, el le  d i t  " fa i re  des crises de nerf dans sa chambre" et montre 
des bleus qu 'e l le  se serait f a i t  en cognant ses poings contre les murs. I I  
est décidé après une discussion avec Josiane que Céline essaie d'aborder 
ce sujet lo rs  d 'une prochaine v is i te  de sa belle-mère. Mais cette tentative 
échoue, M belle-mère s'étant mise à pleurer dès que Valérie a abordé ce 
thème avec el le. 

Sa sort ie de l 'hôp i ta l  étant prévue pour f i n  juin, Céline exprime son 
sentiment d' insécurité à l 'égard du monde extérieur. E l le  est pr ise de 
peur dès qu'e l  l e  qu i t te  les enceintes de l 'hôp i ta l ,  même pour une brève 



promenade. De plus, e l l e  éprouve une appréhension à t ' i d&  de se sen t i r  à 
nouveau isolée dans son m i l i eu  fami l i a i  et exprime son besoin de continuer 
à communiquer avec d 'autres adolescents. L e  p lus  dur  pour  e l le  est l a  
séparat ion avec Josiane. E l l e  sien va  cependant avec des résolut ions 
posit ives. El  le  veut reprendre contact avec ses camarades de lycée, f a i r e  
un  régime pour m a i g r i r  et demande à avo i r  de nouveaux entret iens avec 
nous, lo rs  de ses prochaines consultations. Sa mère n'est pas  d'accord, se 
méfiant des "psyl*, mais Céline d i t  : "c'est ma vie". 

Fin octobre 1983, Cél ine est réhospital isée dans le service. Une p r i se  de 
sang révèle une augmentation des transaminases. E l le  a mal au  fo ie et a 
vomi. Cél ine avoue rapidement avo i r  a r rê té  son trai tement depuis p l u s  
d ' u n  mois, E t le  raconte d ' a u t r e  p a r t  une tentat ive de suic ide a u  m i s  de 
septembre p a r  p r i se  médicamenteuse. E l l e  a avalé 29 cachets de l i b r i um  5 
et 12 cachets de l i b r i um  10. E l l e  a dormi v i n g t  qua t re  heures, sa mère a 
c r u  qu ' e l l e  é t a i t  fa t iguée et ne s'est pas inquiétée. Le  motif invoqué est 
l e  con f l i t  q u i  l 'oppose à sa mère : "je vou la is  a r r i v e r  a u  po in t  zéro et 
mour i r  parce que ma mère ne m'aime pas". Autre ra ison  invoquée : son 
obési té : "je su i s  trop grosse, je ressemble à quoi ? Quand j e  vo is  des 
f i l l e s  minces dans l a  rue, ça  me f a i t  mal. Je voula is  m a i g r i r  en a r rê tan t  
les corticoides, d ' a i  l i eu rs  j ' a i  perdu 7 kgs". Valér ie  exprime son dés i r  de 
p u n i r  sa mère en l a  rendant  coupable de mort, "El le  ne s'occupe pas de 
moi, je ne l a  vo is  jamais et c lest  insupportableJ'. Sa bette-mère est 
effectivement très occupée, assurant  en p lus  de son emploi d ' in f i rm iè re ,  le 
serv ice au  restaurant. Sur sa maladie, el l e  t ient  également un discours 
contradictoire. "Je sais  que c'est très g rave  et que si je  ne prends pas 
mon traitement, je  meurs" et : " je n ' y  c ro is  pas à cette maladie. Je ne 
ressens r i e n  et j 'en a i  marre de prendre des t rucs contra ignants pou r  
quefque chose que j e  n ' a i  pas". 

D ' au t r e  pa r t ,  e l l e  ex ige que l e  vo i le  so i t  levé concernant l e  secret 
f am i l i a l  su r  l a  mort de sa m&re. E l le  a u r a i t  app r i s  p a r  son f r è re  que sa 
mère se sera i t  défenestrée parce que son père ne l a  r enda i t  pas heureuse. 

Sa bel le-mère refuse toute a l  tusion à cette h is to i re,  de même qu'e l  le  refuse 
que Cél ine mette des photos de sa v r a i e  mère dans sa chambre. E l le  a 
cherché l a  tombe de sa mère, l à  où est enterrée toute sa fami l  l e  et ne l ' a  
pas trouvée. El l e  p a r l e  beaucoup de sa grand-mére maternel l e  à laquel l e  
e l le  est très attachée : " j ' a i  toujours d i t ,  depuis que j ' é t a i s  pet i te, que 
lorsque ma grand-mère mourra i t ,  je mourra is  aussi1'. E l le  voudra i t  
retourner v i v r e  chez elle. '<Jta i  toujours aimé mon père, mais j ' en  aî 
toujours voulu à ma belle-mère ca r  je  l a  t iens pour responsable de l a  
séparat ion avec ma grand-mère quand j ' a v a i s  quatre ans. Au début, j ' a i  
eu beaucoup de mal à retourner v i v re  avec mes parents". Depuis sa 
rentrée scolaire, Cél ine sor t  avec un garçon âgé de 16 ans, dont e i i e  d i t  
seulement q u ' i l  est  très gent i l .  E l l e  d i t  que ses paren ts  se rendent b i en  
compte qu ' e l l e  a beaucoup changé depuis son séjour à l ' hôp i t a l  et q u ' i l s  
ne savent que fa i re.  

Un entret ien f am i l i a l  en t r e  l e  chef de c l in ique,  Céline et ses parents, v a  
permettre de dénouer l a  s i tua t ion  : le père pmmet de l a  mettre a u  courant 
du secret f am i l i a l ,  l a  bel  le-mère promet de la isser  Cél ine p l us  autonome et 
de l u i  permettre la  p ra t ique  d ' u n  sport (ce qu ' e l l e  a toujours refusé). 



El le  confie à cette occasion à Céline qu 'e l le  comprend sa situation, ayant 
el lemême été élevée par une belle-mère avec laquelle el le était  très 
agressive. 

D'autre part ,  les parents manifestent le  désir  d ' avo i r  une maison séparée 
de l '%tel-restaurant, a f i n  que Céline a i t  un cadre de v ie  p lus stable. 
Cétine semble sat is fa i te de l 'entretien et Tepart chez el le  sans d i f f i cu l té  
d 'autant  p lus que Josiane a terminé son stage d ' internat  et qu i t té  le 
service. E l le  vient depuis une fo is par  mois à la  consultation du Dr. O. à 
Bicêtre et r i e n  de par t icu l ie r  n'est signalé à son sujet. 



COMMENTA 1 RES 

Cette observation est caractérisée par l 'aspect spectaculaire des 
remaniements psychiques qui  s'effectuent chez Céline consécutivement au  
diagnostic d'hépatite auto-immune (de pronostic grave) et à son entrée 
dans le  service d'adolescents. Nous sommes tentés pour Céline de concevoir 
son '>entr$e en maladie'' et surtout sa rencGntre avec le  service 
d'adolescents commt? ayant valeur de r i t e  de passage du statut  d'enfant & 
celui d'adolescent. "Le ri te marque la coupure avec les actes de l a  v i e  
habituel le, prend valeur de signe et permet l ' in t roduct ion du sujet dans 
une nouvelle façon d'être, dans un statut, un état d'âme différent de 
celu i  vécu dans l a  v i e  ordinaire". 

Cette observation va à l'encontre des études psychanalytiques qui 
décrivent le  processus d'adolescence et la  maladie chronique comme étant 
dans une re lat ion d'antinomie. 

P. Tri don, C. Vidai lhet, A. Dêtre ( 1 )  évoquent "les grands r isques que 
cette adolescence soit une adolescence "btanche" pour demeurer le bon 
enfant, le bon malade qu i  refoule inquiétude et agressivité, accusation 
culpabi l  isante pour les famil les et les thérapeutes'< et considèrent certains 
refus de traitements à I 'adolexence comme ayant une valeur posi t ive de 
v&i tables r i tes et épreuves visant à marquer ta r u p t u m  pour accéder à 
un nouveau statut, à de nouvelles relat ions et à une plus grande 
autonomie. 

Ph. Gutton (2) conçoit quant à l u i  l a  maladie comme un r i t e  et souligne 
l 'antinomie entre adolesence et r i te, envisageant " l 'entrée en maladie4' 
organique grave comme une in  tervent ion qu i  bloque le  processus elaborat i f  
de la  puberté. "Le trajet élaborati f  ne se fa i t  pas. A l 'angoisse de mort 
(phénomène pulsionnel) est substituée la peur de l a  mort et la  douleur 
somatique. L a  peur supprime l'angoisse et l a  culpabi l i té,  l a  dépression se 
nomme fa t  igue. Pius généralement, l 'a f fect  s'estompe au bénéfice de l a  
sensation (.. .) Au l ieu  de devenir un adolescent, il devient un malade. .." 

( 1 )  Tridon P .  Vidailhet C Detre A .  Abandon ou refus 
thérapeutique : vide de passage chez l'adolescent handicapé et malade 
chroniquen.- Neuropsychiatrie de t 'enfance et de l'adolescence, no 8- 
9, août-septembre 1983, 407-408. 

(2)  Gutton (Ph.), La maladie somatique conçue comme ri te.- 
Neuropsychiatrie de l'enfance et de l'adolescence, no 8-9, août- 
septembre 1983, p. 409-41 1. 



C'est le processus inverse que nous observons chez Céline. Nous notons au 
premier entretien avec el le, une négation de toute d i f f i cu l té  qui s'exprime 
par  une suradaptation à l a  réa l i té  externe, avec évitement des confl i ts, 
rejet des émotions et refus d'envisager l 'aspect affecti f  des relations. Peu 
de place est laissée à sa v i e  fantasmatique. Seul son discours sur ses 
di f f icul tés scolaires et sa relat ion confl ictuel le avec une inst i tut r ice 
trahissent des di f f icul tés d 'ordre affecti f .  Le médecin lors de sa première 
consu l ta t im à l 'hôp i ta l  Bicêtre l a  décrit  comme ayant "un très bon 
contact, très coopérante, souriante", "el le ne se p la in t  de r i en  et trouve 
même qu 'e l le  a p lus d'appétit  depuis qu'e l le est malade". 

Puis, brutalement, alors qu'e l le est hospitalisée depuis un mois dans le 
service, apparai t  un brusque changement de conduite avec rejet des 
identif ications antérieures (en part icut ie r  de la mère) sentiment de 
flottement d' identité, augmentation de la fantasmatisation et apparit ion 
d 'une angoisse de mort, et expression des confl i  ts. Ce processus de 
dégagement des objets internalisés est compensé chez Céline par un 
investissement des objets extérieurs et extra-fami l iaux dans le contexte de 
l 'un i  té d'adolescents, qu i  l u i  servent de nouveaux supports identif icatoires 
et qui jouent un &le "d'objets médiateurs". Dans ce climat de 
bouleversement interne de la personnalité et de réactions de I'entourage 
(aussi b ien hospi ta l ier  que fami l ia l ) ,  nous sommes lo in de l 'annulat ion de 
l a  crise, avec appauvrissement du Moi, rétrécissement des facultés 
l ib id ina les  et r i g i d i t é  dans l a  dénégation tel que cela a été décrit  dans 
les cas de survenue de la maladie pendant la période d'adolescence. Pour 
reprendre le  concept de r i t e  tel que nous l 'avons évoqué précédemment, i l 
nous semble que le  service d'adolescents pa r  sa structure et sa dynamique 
de soins a eu sur Céline un impact in i t ia t ique d'apprentissage de 
l'adolescence, en tant que groupe dont les membres fsoignants et 
adolescents) ont joué le  rô le d ' in i t ia teurs  prenant le re la is  des objets 
parentaux et de l ' idéa l  du Moi. ( 1 )  

M. tau fer  pense que l'adolescent doit parven i r  à percevoir son corps non 
comme une extension de celu i  de sa mère, mais comme sa propriété. C'est 
ce processus d ' ind iv iduat ion  psychique au sens organisateur du terme qui 
s'engage une fois encore dans le service d'adolescents à l'occasion d'une 
grave mal adi e. 

Nous allons comparer le processus "d'entrée en maladie et en service 
d'adolescents'' au schéma in i t ia t ique,  tel que le décrit  Mme Calarné-Griaule 
(2)  en dist inguant t ro is  phases : 

a) l a  séparation d'avec le groupe fami l ia l  et social avec au sens 
propre : départ, au sens f iguré : rupture. 

L'hospi ta1 isat ion de l'adolescent constitue un moment de rupture avec 
I'entourage fami l ia l ,  scolaire ou professionnel. 

(1)  Cf. L'observation d'Arnaud (no  20), où est présent l ' impact in i t ia t ique 
du service d'adolescents pour le déclenchement d '  un pro ces su^. 

d'adolescence, 

( 2 )  Calamé-Griaule, Le schéma in i t iat ique.  Table ronde sur I t in i t ia t ion . -  
Février 1977. 



b )  l a  phase de réclusion dans laquelle sont discernés les éléments 
symbol iques qui  montrent qu'el le  est ressentie comme une gestation, avec 
des activi tés spécifiques qui  doivent êt re tenues secrètes et qu i  
comportent : 

- des épreuves physiques. 

'O Une affection grave et son traitement peuvent ê t re  envisagés dans ce 
sen S.  

- un enseignement à la fois re l ig ieux et social. 

O L a  rencontre avec d'autres adolescents, avec la  maladie des autres, 
avec des saignants auxquels i l  peut s ' ident i f ier ,  qu ' i l  peut u t i l i se r  
selon ses besoins du moment. 

- des transformat ions corporelles, essentiel tement au n i  veau des 
organes sexuels avec suppression des signes d'ambigui té sexuel le 
propre à l'enfance. 

O L 'hôp i ta l  peut ê t re  une occasion d ' ind iv idu t ion  par  rappor t  au corps de 
la  mère et d 'une revendict ion d ' ident i té  sexuée. 

- mort et renaissance symbol iques. 

O Dans certains cas, comme pour Céline, c'est une vér i table mutation qu i  
s'effectue à la faveur de l a  maladie qui  a à vo i r  avec la  proximité 
d'une mort possible et d'une renaissance en tant que sujet (dans un  
processus d'autonomisatim). 

c)  Le retour consacré à la  ré intégrat ion dans l a  société. Les in i t iés  
ne reconnaissent p lus  les leurs et doivent re fa i re  tous les apprentissages. 

O Le retour en fami l le  après un long séjour hospi ta l ier  où se sont 
effectues des reman iemen ts psychiques, de nouveaux systèmes 
ident i f icatoires, des processus d' indiv iduat ion,  peut constituer un 
vér i table réapprentissage pour les adolescents concernés. (Céline a peur 
de s o r t i r  des enceintes de l 'hôpital, car n'ayant p lus  les mêmes 
repaires qu'autrefois, e l le  se sent menacée et en décalage avec le monde 
extérieur ou dans le contexte fami l ia l ) .  

Si nous avons comparé r i t e  i n i t i a t i que  et "entrée en maladie" (et à l ' un i t é  
d'adolescents) c'est en raison du caractère b ru ta l  que revêt l 'évolut ion de 
certains adolescents at te ints de maladie chronique à l ' i n té r ieur  du service. 

Pour Cétine, le  service a été u t i l i sé  en tant  que médiateur des systèmes 
d ' ident i f i ca t ion  et d ' ident i té à travers : 

a) l a  rencontre avec d'autres adolescents qui a permis une 
external isat ion des conf l i ts  p a r  effet de mi ro i r  ; (les problèmes des autres 
ayant été un facteur de pr ise  de conscience des siens) et, 



b)  avec une interne (Josiane) dans un mouvement massif 
d'investissement l i b i d i na l ,  v isant  à une désidéalisation de la mère. 

Le  mouvement naturel  des investissements de I 'adolescent i 'entraîne à 
trouver un objet de complétude narcissique, double idéal de lui-même qu i  
se situe au-delà de toute insuffisance possible et en deçà de la  différence 
des sexes. II est a i ns i  poussé à chercher a u  dehors une f igure qui  fasse 
pendant et contrepoids à l ' imago interne indifférenciée. 

"Cette f igure aura  certaines caractérist iques de l ' imago interne, notamment 
quant à son caractère de puissance et de complétude, mais e l le  devra s'en 
dif férencier suffisamment pour perdre son effet d 'exci tat ion pulsionnelle, 
protégeant a lors l'adolescent des dangers l iés à l ' imago interne et 
assurant a ins i  sa sécurité". Ph. Jeammet (1 ). Comme Sami, Céline dans sa 
quête d ' ident i té va chercher à se réapproprier son histoire, dans une 
a t t i  tude de transgression des non-dits fami l iaux concernant ses or ig ines 
(un vér i tab le  consensus fami l ia l  s'étant é tab l i  dans le  maintien du secret 
de l a  mort de sa mère biologique peu après sa naissance). 

Le  processus dans lequel s'est engagée Céline à l'occasion de sa maladie, 
constitue une étape déterminante pour son évolution. 

E l le  n 'en est qu 'au  début et étant donné le caractère des remaniements 
psychiques, e l le  est l o i n  d 'avo i r  élaboré ses confl i ts et réorganisé son 
monde interne, 

C'est dans le maintien des relat ions avec le  service d'adolescents qu 'e l le  
pour ra  trouver un support à son étayage narcissique lu i  permettant une 
restructurat ion de son espace psychique et de ses re lat ions avec la  réa l i té  
externe. 

ANNEXE : PROBLEMAT t QUE DE F l L 1 AT l ON ET PROCESSUS DIOBJECTAL l SAT I ON 
DE L A  SOUFFRANCE 

Si le d ro i t  au secret est une condit ion pour pouvoir penser (21, 
l 'expression et l 'é laborat ion d 'un "non-dit" por tant  sur un des éléments 
essentiels de l'existence d ' un  sujet pa ra i t  &cessaire à la  reconsti tut ion 
de l'être. C'est dans un t r ava i l  de construction h istor isat ion du vécu que 
s ' inscr i t  pour Céline l a  demande d'une levée des non-dits concernant son 
origine, L 'a t te in te  b ru ta le  p a r  l a  maladie, à une période de remaniement 
pulsionnel est à l ' o r i g i ne  de cette reconstruction du passé, "comme 

( 1 )  Jeammet (Ph. ), Réali té interne, réa l i té  externe.- Revue française de 
psychanalyse, 3.4, 1980. 

(2) Castoriadis-Aulagnier (P. ), Le  dro i t  au  secret : condit ion pour pouvoir 
penser.- Nouvelle Revue de Psychanalyse, no  14, 1976, pp. 141-157. 



détenteur du sens caché du présent" ( 1  ). L a  maladie représente pour 
Céline un non symbol isable qui  l a  renvoie à un au t re  événement qui  est la  
m r t  de sa mère, tout aussi inélaborable dans la  mesure où el le est 
l 'objet  d ' un  non-dit fami l ia l .  

Cette interprétat ion vient s ' inscr i re  dans le modèle du passage du 
traumatisme physique au traumatisme psychique comme lecture des 
événements. Ph. Gutton : "l'événement prend son sens dans la  mesure où 
i l  v ient  répéter un événement passé et premier inconnu ; la  maladie 
actual ise cet objet interne. Ce passé, demeuré en quelque sorte en attente 
dans les l imites du préconscient groupe psychique séparé, se trouve 
ramené à la surface externe lors de l'événement maladie auquel il confère 
le t i t r e  de traumatisme. C'est bien le télescopage entre la maladie et 
certains fantasmes pr iv i lég iés  de l 'enfant  et de sa fami l le  qui va 
constituer ie modèle même de rechenhe du psychanalyste à I 'égard de cet 
enfant at te int  de maladie chronique ou aigue. (2) 

Pour Céline, l'événement maladie à r isque lé ta l  et l'événement de sa 
rencontre avec l ' u n i t é  d'adolescents, l ieu  où l a  paro le  c i rcu le  ont été le 
catalyseur d 'une démarche de reconstruction du passé à comprendre comme 
une appropr iat ion de son h is to i re  l u i  permettant de devenir sujet, dans 
une continuitk généalogique de f i l ia t ion.  L a  qua l i té  des relat ions nouées à 
l ' i n t é r i eu r  du service l u i  f a i t  prendre conscience de la  pauvreté 
re lat ionnel le des l iens qu i  l 'unissent à ses parents, dans ce consensus de 
non-dit, autour d ' un  événement aussi important que l a  mort d'une mère. 

La levée du non-dit est la  condition pour que le discours fami l ia l  perde 
son caractère opératoire et que se développe une fantasmatique jusque-l à 
bloquée dans des mécanismes mortifgres de déni des différences. 

Le  non-dit qui  est à l ' o r i g i ne  de sa naissance bloque toute une dynamique 
fantasma t ique basée sur les fantasmes or ig ina i res  et empêche 1 Vntégrat ion 
des événements maladie et mort de l a  mère dans le reg is t re  du  symbolique. 
P. Aulagnier (3 )  dé f in i t  la  "fonction symbolique'' dont le  propre est de 
"crder une configuration relat ionnel le  symbol ique, engendrant une mise en 
forme du réel" (... ). Le terme de parenté qu i  édicte et engendre l a  loi 
reiat ionnelte, présente entre ia to ta l i té  des ternes du système qui  déf in i t ,  
l a  place et ta fonction du sujet dans son réseau famil ial".  

L a  problématique de Céline ne peut s'étaborer dans une re lat ion de 
t r iangu l  ation, toutes ses re lat ions sont duel les. L a  re lat ion qu'e l  le a à 
Josiane renvoie au modele de l ' i den t i f i ca t ion  projective de M. Klein, dans 
un fantasme d 'envahir  le  corps de l ' au t re  et de le manipuler de 
I ' in té r ieur ,  p a r  t 'angoisse qu i  y est l i t téralement injectée. 

(1 )  Aulagnier (P. 1, Telle une zone sinistrée.- Adolescence, 1984, Z.I., 9- 
21. 

(2) Gutton (P. 1, Psychanalyste dans un service de péd ia t r ie  en 1974.- i n  
L'évolut ion Psychiatrique, 1974, 49, 3, p. 473-491. 

( 3 )  Castoriadis-Aulagnier {P. ), La  violence de I1interprétat ion.- Du 
pictogramme de l'énoncé. Par is ,  P.U.F., 1975. 
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"On peut considérer l 'espace de secret" comme ter r i to i re  propre du sujet où 
sont conservés par  l u i  les éléments qui avaient assuré son identif ication 
primaire, c'est-à-dire grâce à quoi il avai t  instauré au départ même le 
fonctionnement d'une t r iangul  ation par  laquel le  iI pouvai t  se reconnartre 
comme objet de désir". (V .  Smirnoff) (1) 

L 'é laborat icn de son identité ne peut s'effectuer qu 'à  travers le passage 
du non-dit au  secret. Dans l e  service, Céline passe son temps à "secr6ter 
des secretst', dans une tentative de t r iangulat ion de l a  relation. 

( 1 )  SmirnaH {V, f ,  Le squelette dans le  placard.- Nwvet  te Revue de 
Psychanalyse, 1976, n a  14. 





CHAPITRE V I 1  

ESSAI DE THEOR ISAT l ON 

La  &f lexion qu i  s'impose d'emblée à l 'étude des observations préci tées 
concerne le  processus de sexual isation des représentations de l a  maladie 
ou de l a  souffrance qu i  s'opère à la  puberté chez les adolescents atteints 
de maladies chroniques. 

Cette érotisation de l a  ~ u f f r a n c e  qui  vient s ' intégrer au  processus plus 
global de sexua l isa~ ion de l a  pensée et du corps sexué à l'adolescence, va 
f a i r e  I 'objet  de mesures défensives de formes diverses, en fonction : 

- du &ajustement pa r  l'adolescent de sa structure antérieure à la  
géni ta1 isation acquise. 

- de l ' in tensi té de la  reviviscence du conf l i t  oedipien qu'entraîne la 
modification corporel le. 

- de l a  maladie en cause, (en par t icu l ie r  du caractère léta l  p lus ou moins 
important de ce1 le-ci). 

- de l 'étayage of fer t  pa r  l a  structure hospital ière qui  prend en charge ces 
adolescents. 

Nous avons voulu pa r  l a  présentation d'observations différentes, rendre 
compte de l a  d ivers i té et de la  spécif ici té de la  sémiologie uti l isée pa r  les 
adolescents mal ades sous forme de conduites défensives prévalentes a l  lant 
de l'aménagement de mécanismes archaiques à un système défensif p lus 
élaboré, selon la  problématique en cause et le contexte de la  maladie. 

1. l e  modèle économique 

Nous al lons dans un premier temps reprendre brièvement les éléments 
théoriques permettant d 'étayer notre démarche analytique. 

Freud, dans les Trois Essais sur la Théorie de la  Sexualité, caractérise 
l'adolescence p a r  la réactual isation de la sexualité in fan t i  le et l u i  
assigne comme buts t 'aff irmation du primat de la  géni ta1 i té et le choix 
d ' un  nouvel objet d' amour. C 'est l ' intégration de son fonctionnement 
sexuel qui  va permettre à l'adolescent d'accéder à une identité sexuelle 
ressentie comme son propre choix. 

L'adolescent se trouve dans une situation de sexualisation massive du 
corps, de l'ensemble des conduites et des processus d'acquisit ion au de 
pensée, faisant peser la menace d'un envahissement incestueux. 
E. Kestemberg ( 1 )  insiste à ce sujet sur le réveil  massif du conf l i t  
oedipien et les défenses forcenées qu' i l  mobi l ise entraînant un remaniement 
des investissements au prof i t  des investissements narcissiques et au 

( 1 )  Kestemberg (E. 1, 1 denti té, identif ication à l'adolescence.- Psychiatr ie 
de l 'enfant ,  V, fasc. 2, 1962, p. M l .  



détriment de ceux objectaux trop marqués par  le conf l i t  oedipien. "On 
assiste donc à I 'adol escence en fonction même des modifications corporel les 
qui en sont l a  source, à une rupture de I 'équi  l ib re  économique précédent 
entre l ib ido  objectate et l ib ido  narcissique f...). Il semble se produire au 
cours de l'adolescence une sorte de fusion entre l a  l i b i do  objectale et l a  
l ib ido  narcissique, tout conf l i t  concernant la première retentissant en 
orofondeur sur l a  seconde". 

Nous avons évoqué dans notre première pa r t i e  les modifications dans l a  
d is t r ibu t ion  de la  l ib ido,  telles que les déf in i t  Freud (1 )  dans le contexte 
d 'une maladie organique, le sujet malade re t i ran t  son investissement des 
objets jusqu'à la guérison dans un processus de re t ra i t  narcissique. 

Comment comprendre sur un p ian  dynamique ces processus de sexual isat ion 
des représentations de l a  maladie tels qu'on les observe à la puberté ? 1 1  
nous faut reven i r  à l a  notion d'étayage (2)  développée par  Freud dans tes 
"Tmis essaist' selon laquelle la puls ion sexuelle s'étaye sur une fonction 
non sexuelle, v i ta le,  ou comme le formule Freud "sur une fonction 
corporel le essentielle à l a  vie''. 

Comme le précise Laplanche (31, les termes de fonction, de besoin et 
d ' ins t inc t  qua1 if ient généralement le registre de I'auto-conservation par  
opposition au reg is t re  sexuel. L ' ac t i v i t é  çexuelle s'est tout d 'abord  étayée 
sur une fonction servant à conserver une v ie  dont e l le ne s'est rendue 
indépendante que plus tard. "On assiste à une séparation de l 'une et de 
l 'au t re  puisque la sexualité, toute entière d'abord appuyée sur l a  
fonction, est en même temps toute entière dans le mouvement qui la 
dissocie d'avec la  fonction vitale". 

On peut a lors concevoir ce qui se passe sur l e  p ian  économique en cas de 
survenue d'une pathologie organique, comme un re t ra i t  de l a  l ib ido  
objectale, I ' i  nvest issement se si tuant lors, essentiel tement dans le  registre 
de I'auto-conservation, 

2. Processus d8objectaIisation de ta maladie 

P. Gutton (41, se référant à cette première théorie des pulsions de Freud 
envisage le  rep l i  narcissique qui  accompagne la  survenue d'une maladie 
en termes de "désétayage" ayant pour conséquence un effacement de 

( 1 )  Freud {S. ),  Pour int roduire le  nanissisme.- C a  v i e  sexuelle, Paris, 
P.U.F., 1969. 

( 2 )  Freud ( S . ] ,  Trois essais sur l a  théorie de l a  sexualité.- Paris, Idées, 
N.R.F., 1968. 

( 3 )  Laplanche ( J . ) ,  Vie et mort en psychanalyse.- Paris, Champs, 
Flammarion, 1970. 

(4)  Gut ton (Ph.) , Séminaires. 



I 'érogénéité et un processus de désymbol içat ion. La fusion entre l ib ido  
narcissique et l ib ido d 'objet à l'adolescence peut induire des "réétayages 
paradoxaux" qui  sont à l ' o r i g i ne  d'une érogénéisation des représentations 
de la  maladie. Le t rava i l  de la  souffrance v ient  s' intégrer au processus 
d'adolescence, au cours duquel l ' image du corps physiquement mûr doit 
venir  s' intégrer à la  représentation de soi. Les blocs de représentations 
qui concernent la  maladie se trouvent intimement liés à ceux qui 
concernent la puberté. Les adolescents ont à fa i re un t rava i l  de 
reconstruction à p a r t i r  de la  souffrance, ayant pour but de redonner sens 
à celle-ci. Le t rava i l  de la souffrance peut être conçu comme une 
réélaboration du corps pubertaire malgré et avec celle-ci, dans un 
rapproché entre la puberté et le sens que prend la souffrance à ce 
moment-l à. 

Nous pourrions d i r e  que la  sexualisation des symptômes de la  maladie se 
trouve à l 'or ig ine de ce processus élaborati f  de reconstruction de 
l ' h i s to i re  du sujet dans un scénario qui inc lu ra i t  l a  maladie, le corps 
souffrant, introduisant une continuité là où il y avait rupture 
traumatique, blessure narcissique. Comme l a  maladie, la  puberté constitue 
une i r rup t ion  du réel, une réapparit ion brutale de I 'objet qui menace le 
statut narcissique aussi b ien que le si lence fonctionnel psychosomatique. 

I I  s'en suit une s i tuat ion nouvelle où se révèle l'aspect le p lus 
destructeur des puisions, avec l'angoisse qui  y est liée. C'est alors que 
la  nécessité de l 'élaborer prend un caractère vraiment présent. Affronter 
le danger interne d '6 t re  radicalement submergé par  la somme des 
excitat ions engagées ne peut être réal isable que pa r  une mise en scène de 
la  situation, qui, en projetant des images et des formes reliées entre et les 
dans un ordre s igni f icat i f ,  l i e  et intègre les tensions de te l le sorte que 
l'événement n'est pas seulement une expérience passivement subie mais 
prend jusqu'à un certain point l 'e f f icaci té d ' u n  acte. 

C'est ce processus élaborat i f  de l'expérience traumatique de la  maladie 
reprise en fonction du développement psychosexuel du sujet que nous 
nommons processus d'objectal isation de la  souffrance. 

Dans fa mesure où la sexualisation des représentations de la  maladie 
s ' inscr i t  dans une problématique pubertaire p lus globale mettant en cause 
l ' image d ' in tégr i té  narcissique et sexuel le du sujet, les mesures défensives 
mobilisées pour maîtr iser le danger l i é  à I 'érotisation de la  souffrance 
vont var ie r  en fonction des sujets, le processus d'objectal isation de la  
souffrance prenant des formes différentes dans ses manifestations au 
niveau du Moi. 

Ce t rava i l  élaborati f  autour de l a  maladie, va constituer en quelque sorte 
la tâche pr incipa te de l'adolescent ma lade, comme une expression 
prévalente du processus d'adolescence caractérist ique des problématiques 
part icul ières mettant en jeu le corps souffrant. 



Nous dirons avec De MIUzan ( 1 )  que grâce à la mise en scène dramatique 
de la situation qui v ise à ré tab l i r  un nouveau silence fonctionnel, 
i ' expb ience acquiert une valeur positive. "Cette description de l 'actuel, 
qui se f a i t  par  une récupération active du passé et accomplit le  passage 
du discontinu au continu, crée littéralement l a  réa l i té  dont, autrement 
I 'opaci té serai t  totale pui  squ'el le se rédu i ra i t  à un ensemble incohérent de 
formes abstraites". 

Dans un premier temps nous nous arrêterons sur les différentes formes 
d'expression prises par le processus d'objectal isation puis nous 
envisagerons dans un second temps sur ce qui peut entraver le bon 
fonctionnement de ce processus. 

3. S p k i f i c i t é  et d ivers i té des manifestations du processus d'objectal isation 
de fa maladie à l'adolescence. 

A - Les défenses névrotiques 

Nous avons çonstaté dans certains cas une vér i table 
"hystbisat ion" des symptômes de la maladie (comme Flora)  q u i  
prouve l'existence d'une résonnance fantasmatique et d 'un  
espace relationnel marqué par I 'érotisation. Au cours de 
l'adolescence, la maladie est repr ise se Ion de nouvel les 
constructions comme ter ra in  du confl i t ,  sous forme de symptômes 
-mat iques chargés d' une valeur symbol ique ayant un rapport  
avec une organisation se structurant  sur un mode génital.  Dans 
ces cas, il y a réel lement objectal isation de l a  souffrance, par 
un t rava i l  psychique de mise en représentation des symptômes de 
l a  maladie dans une problématique pubertaire. 

Dans les théorisations sur leur maladie des adolescents concernés 
par ce type de défenses, c'est I'angoisse de castration qui se 
substitue à l'angoisse de mort par  rapport à l ' in tégr i té  
orpore l le .  La souffrance liée à la maladie en tant qulobjet 
interne narcissique est chargée de libido, investie, wmme un 
objet fantasmat ique intériorisé. Par cette position, le Moi de 
l'adolescent se constitue comme objet l i b i d ina l  et non plus 
essentiel lement dans ses fonctions vitales. Tout se passe comme 
si la puberté permettait une sorte de reprise des fonctions 
v i ta les  pa r  l e  Moi et son support l ib id ina l .  Ces mécanismes 
d"'hystérisation" d'une pathologie organique s ' inscr ivent  comme 
double mécanisme d'appropr iat ion de son corps malade par 
l'adolescent, mais en même temps appropriat ion d 'un  corps en 
changement (du  f a i t  des remaniements pubertaires). Comme nous 
le constatons pour Flora, le conf l i t  est de nature génitale 
oedipienne mais renvoie à un conf l i t  p lus archaique lié à 
I ' ident i  té sexuée et les incert i tudes sur l ' image du 
CO rps . 

( 1 )  De M'Uzan (M. ), Aperçus sur le processus de création iittérair-e.- I n  
De l ' a r t  à la  mort. Par is,  Tel, Gallimard, 1977. 



D'autre part ,  l 'observation de Lucie nous permet de cerner deux 
niveaux de fonctionnement dans des temps différents chez une 
même adolescente : 

- l ' u n  appartenant au registre psychosomatique en tant que 
désorganisation touchant I 'équi l ibre somatique et psychique. 

- l ' a u t r e  appartenant au registre névrotique (avec de fortes 
composantes hystériques), les symptômes surdéterminés de la 
maladie ouvrant vers une symbolisation possible des affects 
mis en jeu p a r  une oedipienne. 

Dans un a r t i c l e  in t i tu lé  "de l a  psyché de la  somatose en quête 
de névrose, le sentier obstrué", P. Lefevre ( 1 )  pointe la  
t ransi t ion qui peut s'effectuer de la psychosomatose a la 
névrose, du corps malade au corps érogène. Signalant quelques 
aspects pathognomoniques du rapport su jet-objet chez les 
indiv idus en voie de somatisation, il constate que leur 
investissement n 'a aucune qual i té dtobjectal i té l ib id ina le  
authentique, q u ' i l s  ne sont pas non plus en quête de l 'a l té r i té  
dif férente de l 'objet (exigence de semeness) et que leur mode 
relat ionnel narcissiquement pathologique contient la  notion de 
fa i  l le dans le processus identif icatoire. 

D'autre pa r t  l a  c l in ique des malades en voie de somatisation 
montre que l ' u t i l i sa t i on  de l a  fonction symbolique est effacée et 
inadéquate pour ouvr i r  la voie à la psycho-névrose et à 
I 'érogénéisat ion du vécu corporel , "le mal ade aura à dénouer 
l ' impasse narcissique et à récupérer ou développer une capacité 
symbolisante, permettant une élaboration psychique en rapport 
avec des émois jusque-là inénarrables et inassimilables". C'est 
précidment lorsque le recours à la symbol isation devient 
possible que l ' in tégrat ion des part ies clivées du Moi est 
assumable par  le sujet du f a i t  que l'impasse narcissique se 
relat ivise. 

La problématique du sujet se si tue alors dans un registre 
névrotique oedipien. C'est ce qui  est en cause au cours du 
processus d'objec ta1 isat ion de l a  maladie à I'adolescence. Dans 
cette perspective, nous pouvons d i r e  que Flora et Lucie, b ien 
que dans des situations différentes sont toutes deux engagées 
dans c-e processus, celui-ci étant en cours d'élaboration et 
n 'ayant  pas encore abouti vers une issue posit ive qui serai t  
l ' in tégrat ion de l a  maladie et la  résolution de la crise 
d'adolescence. 

( 1 )  Lefèvre (P. 1, L a  psyché de l a  somatose en quête de névrose, l e  sentier 
obstrué.- Revue Française de Psychanalyse, 1984.5. 



B - Théorie de fa matadie - th<k>rie de la filiation 

C'est en tant que manifestat ions spécifiques du processus 
d'objectal isation de la  maladie à l'adolescence, que se situent 
les théor isat ims sur la  maladie qui  vont de p a i r  chez les 
adolescents avec un questionnement sur leur f i l ia t ion.  

Si l 'é laborat ion d 'un  véritable roman fami l ia l  est exemplaire 
chez Aline, nous constatons également la présence d 'une 
thématique de f i l i a t i on  chez Céline et Sarni, ainsi que dans bien 
d'autres cas encore. 

De telles élaborations fantasmatiques sur la  f i l i a t i on  sont à 
envisager comme des manifestations part icul ières du processus 
d'objectal isation des représentations de la maladie à 
I'adolescence dans la mesure où le b u t  en est la  restauration 
narcissique. Pour wmprendre l a  s igni f icat ion de ces théories 
nous al lons reprendre l a  déf in i t ion du roman fami l ia l ,  selon 
Laplanche et Pontafis ( 1 ) .  

''Expression créée par  Freud pour désigner des fantasmes par  
lesquels le sujet modifie ses l iens avec ses parents ( imaginant 
par exemple q u ' i l  est un enfant trouvé). De tels fantasmes 
trouvent leur fondement dans le complexe d'Oedipe. M. Soulé ( 2 )  
remarque pour sa part ,  qu'en tant que "fantaisie diurne 
consciente'' p lus ou moins élaborée, le  roman fami l ia l  trouve sa 
place dans des réélaborations confl ictuel les très différentes et 
çonstit ue un réaménagement du fantasme or ig ina i re  avec 
interférence du vécu indiv iduel .  A cela, il ajoute une visée 
économique : le fantasme inconscient cause l a  tension et l a  
fantais ie cottsciente tente de l a  résoudre. 

La  réa l i té  pa r  rapport à la fantais ie joue le rô le du reste 
diurne pa r  rapport  au  rêve. Pour notre sujet, ce qui nous 
intéresse est l a  fonction et le rô le joué pa r  l e  roman fami l ia l .  

- d ' u n e  part ,  il permet une mise à distance des objets 
parentaux ; i l  y a déplacement de l 'objet  réel sur l 'objet  
fantasmatique, investissement dans le fantasme des parents au 
l ieu  de 1 '  investissement des parents. 

- d 'au t re  part ,  l 'élaboration d 'un  roman fami l ia l  permet une 
restauration narcissique. Sa thématique est structurée par  l a  
résurgence de la mégalomanie infanti le. L'étude des 
problématiques des adolescents at te ints de maladie chronique 
nous a montré à quel point il é ta i t  d i f f i c i l e  pour eux de se 
dégager des imagos parentales (en par t icu l ie r  de la  
dépendance étro i te d '  une imago maternel le  archai que) pour 
acquérir dans un processus d ' ind iv iduat ion  séparation, une 
identité sexuée. 

( 1 )  Laplanche ( J . )  et Pontalis, Vocabulaire.-, Par is,  P.U.F. 

(2)  Soulé (M. ) ,  Fantasmes du roman fami l ia l  et nouveaux modes de 
f i l ia t ion.-  i n  Le nouveau roman fami l ia l ,  Paris, E.S.F. 
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"Les malades en médecine ne le sont pas en tant que sujets. 
Mais entre leur corps et la  pa r t i e  malade s 'é tab l i t  un rapport  
d'appartenance qui  permet d 'exclure l a  par t ie  du tout. A son 
tour la pa r t i e  (malade) fonctionnera comme un tout pour 
d'autres sujets que le malade, pour les médecins, dans un autre 
registre : I 'enfant malade est pa r t i e  (malade) du tout du 
te r r i to i re  mère-enfant". G. Raimbault ( 1 )  

D'autre part ,  sur le  p lan  narcissique, on peut imaginer l a  
blessure indui te p a r  le "mauvais fonctionnement d'organes" l i é  & 
l ' inva l ida t ion  par  ta maladie que l'adolescent peut v i v re  comme 
une véritable castration (réel le et symbolique), la notion de 
p l a i s i r  ayant peu de place dans ce contexte de souffrance et de 
réduction des possibi l i tés physiques. 

On peut penser que dans ce contexte, le roman fami l ia l  pour ces 
adoiescents peut avo i r  une valeur restauratr ice particulièrement 
s igni f icat ive,  dans une tentative de reconstruction de leur 
histoire. 

A propos de la  réorganisation des investissements propres à 
l'adolescence, Piera Aulagnier met l'accent sur le t rava i l  
d'historisation de son temps passé qu'opère le  Je (2). "Cette 
construction-historisation du vécu est une condition tout aussi 
nécessaire pour la  mise en place d 'un  investissement du temps 
futur ,  pour que le Je a i t  accès à la  temporalité, pour q u ' i l  
puisse prendre en charge et inves t i r  ce que j ' ava i s  déf in i  du 
terme de pmje t  identificatoire". 

Mais pour que ce projet soit investi ,  encore faut- i l  que le Je 
trouve en lui-même, tel q u ' i l  pense être dans son présent, une 
potential i té q u ' i l  peut espérer dans son devenir "futur". Dans ce 
sens, la  verbalisation d'une construction tel le que le roman 
fami l ia l  peut permettre de corriger la  vér i té te l le qu 'e l le  est et 
d 'organiser le  thème de f i l i a t i on  selon des scénarios qu i  visent 
à aménager l a  destinée en échappant à ce déterminisme assigné 
p a r  l a  construction fantasmatique propre aux parents. 

"Par le roman fami l ia l ,  l 'enfant v ise pa r  exemple à tuer 
l 'enfant  imaginaire déposé en l u i  p a r  ses parents et qui  ie 
parasite" (Soulé). 

En conclusion, nous constatons que l a  verbalisation d 'un  roman 
fami l ia l  ou d 'un  questionnement sur la f i l ia t ion  par les 
adolescents malades chroniques est à intégrer dans la  dynamique 

( 1 )  Raimbault (G.1,  Corps de souffrance, corps de savoir.- Paris, Ciinique 
du réel, Edit ions du Seuil, 1973. 

(2) Aulagnier (P. 1, Telle une zone sinistrée.- Adolescence, 1984, 2.1. - 
9-21 . 



d 'un  processus de restauration narcissique et d'aménagement 
d'une identité. E l le  s ' inscr i t  dans une problématique propre à 
l'adolescence, d'hist~-isation-construction du vécu a f i n  d'accéder 
à la  possib i l i té  d ' inves t i r  de nouveaux objets, de proposer de 
nouveaux buts au désir, de choisir de nouveaux idéaux plus 
autonomes. 

Comme les fantasmes originaires, ces reconstructions 
fantasmatiques ont un p w v o i r  s t ructurant  sur le psychisme. Le  
mythe oedipien, la fantasmatisation oedipienne est ce qui vient 
donner sens et forme à l a  re lat ion au monde. 

Si le  roman fami l ia l  est une fanta is ie pr6valente qu i  se retrouve 
dans toutes les destinées, il prend une valeur part icul ièrement 
s ign i f i ca t ive  quand il est verbal isé dans un  contexte de maladie 
chronique à l'a&lescence. 

C - Les conduites centdes  sur  le  corps 

Nous avons constaté que les adolescents mat ades ut i I isent 
essentiellement leur  corps comme moyen d'expression et de 
communi cat ion. 

Les conduites à expression somatique peuvent constituer une 
défense re la t i ve  face à t 'élaboration mentale. Il semble que chez 
les adolescents malades, les conduites centrées sur le corps 
doivent êt re comprises comme étant des formes part icul ières de 
I 'é labora t ia t  mentale, dans un regist re p lus ou moins 
symbolique. En effet, le  t rava i  t de symbol isat ion s'effectue p a r  
le b i a i s  du corps. Bien q u ' i l  ne se s i tue pas dans l a  sphère 
purement psychique, il n'est pas question de conclure à une 
f a i l l e  des facultés d'élaboration et de symbolisation chez ces 
adolescents part icu l iers.  Les conduites centrées sur le corps sont 
le  f a i t  des adolescents en général. Comme le remarque P. 
Jeamrnet ( 1  f ,  "La p la inte corporel le  est à cet âge un moyen 
habi tuel  d'exprimer tout à la  fois une revendication affective, 
un besoin k g r e s s i f  et un vécu dépressif. I I  existe chez 
l'adolescent une nette prédominance du vécu sur le pensé, 
mesure défensi ve à rapprocher sur le p lan  économique d <un 
contre-investissement qui  est l i é  à l a  sexualisation globale de l a  
pensée et du corps sexué". Dans cette optique, les conduites des 
adolescents ayant toujours un rapport  d i rect  avec le corps 
ma Iade peuvent représenter conjoin tement une tentative de 
maîtr ise active pa r  le Moi de l a  s i tuat ion de passiv i té dans 
laquelle se trouve i'adolescent face à l a  violence de la  
sexua l isat  ion apportée pa r  la puberté. 

( 1 )  Jeammet (P. 1, Réali té interne, réa l i té  externe.- Revue Française de 
Psychanalyse, 3 .4 . ,  1980. 



Nous avons d i t  que ces conduites sont à comprendre comme un 
t rava i l  de symbolisation plus ou moins évolué en fonction de la 
problématique des adolescents concernés et nous insistons sur le 
fa i t  que dans bien des cas, la pathologie organique ne se 
substitue pas à I 'élaboration psychique. I t s 'agi t  plutôt, pour 
ces adolescents, d'une uti i isation de leur propre corps comme 
objet transitoire transitionnel, ou transactionnel sur lequel i is 
dirigent leurs pulsions par le b ia is  d'une manipulation ou d'une 
spéculation sur la  matadie. 

Choisir son propre corps comme objet d'amour est l 'un des 
paliers du nanissisme secondaire tel que Freud l 'a  d8fini. 
Freud s'est essentiellement intéressé au destin de la pulsion 
libidinale. On peut penser qu' i f  en est de même pour celui de 
la pulsion agressive. Le corps considéré comme une sorte d'objet 
relais aux diverses pulsions l ibidinales et agresçives devient 
lieu de projection fantasmatique, à mi-chemin entre l'objet 
externe et les objets intériorisés. 

Les conduites centrées sur le corps maiade, amme la non- 
cornpliance au traitement qui a pour conséquence une 
~éappar i t ion de la  symptomatologje organique et l a  tentative de 
suicide non déguisée, font apparaître de manière prévalente le 
besoin de maîtrise et l a  capacité de régression. 

Il ne faut pas oublier l'aspect économique de telles conduites, 
dans f 'act iv i  té6 de décharge tensionnel le qu'el les remplissent, 
qui peuvent ê t re  comprises dans leur valeur d'acting out, 
Pourtant comme nous l'avons remarqué pour Denis et Farida, la 
non-compl iance au t ra i  tement peut prendre des va leurs 
différentes. 

Nous sommes tentés de reprendre dans le contexte qui nous 
intéresse, la t h k i s a t  ion de M'Uzan concernant la distinct ion 
entre acting out de transferts directs et indirects (1). Les 
acting out directs visent l'objet directement, sans réflexion. "De 
toute manière les représentations instinctuelles lorsqu'elles 
s'expriment, restent sommaires, collées à leur affect, elles font 
parfois brusquement irruption la conscience sans aucun 
aménagement. ( .. .) Le rôle des s i  tuations ex térieures réelles est 
accentué, mais surtout relativement à la quantité d'excitation 
qu'elles suscitent et beaucoup m i n s  quant à leur qualité". 

La i p é t  i tion d' une wndui te de non-compl iance au traitement 
chez Farida qui  entraîne une rechute de sa maladie hépatique, 
puis sa tentative de suicide, nous semblent relever de ce type 
d9acting out directs. On est frappé chez elle par la pauvreté 
symbolique dans laquelle se si tue sa wnduite. La 
rationnalisation intervient à peine. "Ce type d'acting out direct 

( 1 )  De MIUzan (M.), Le même et l'identiqueo.- in De l ' a r t  à la mort, 
Paris, Tel. Gal 1 imard, 1977. 
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constitue toujours une référence à une s i tuat ion ancienne réel le  
et réactualisée, mais il a la valeur d ' u n  c r i ,  d 'une exigence, 
qui se répètent purement et simplement et qui n'entrent pas 
dans une construction impliquant la présence d ' un  tiers1'. 

Far ida  invest i t  le  service d'adolescents dans le  cadre d 'une 
re lat ion duel le et tous les aménagements de sa s i tuat ion 
n'empêchent pas l a  ré,pétition de sa conduite morbide. Seule est 
réel lement investie la valeur régressive de l a  décompensation et 
la fonction de décharge énergétique qui l u i  est associée. La  
conduite de Far ida  se produit "au-delà du pr inc ipe  de p la is i r1 '  
et représente ta compul sion de répétition. 

II est à remarquer cependant q u ' i l  y a malgré tout chez Far ida  
une modif ication de sa si tuat ion pui  squ'el l e  passe d 'une re lat ion 
symbiotique à sa mère à une re lat ion fortement sexualisée à un 
objet externe entra inant  une rupture des identi f icat ions 
in i t ia les.  Cependant la  découverte b ru ta le  de l 'objet  (trauma) ne 
s'effectue pas sous le primat génital. Il s 'ag i t  p lutôt  alors, 
d tune mise en acte fortement chargée l ibidinalement où l 'objet  
est happé dans une r e f a t i m  fusionnelle, mettant en jeu des 
pulsions archaiques associées à des affects peu nuancés dont 
l 'exigence est ce1 le d 'une décharge Économique. 

Bien dif férente est l a  conduite de non-cornpl iance au  traitement 
de Denis qu i  peut ê t re  interprétée comme "acting out ind i rect"  
dans la  mesure où cette conduite a une valeur élaborative p a r  
l 'e f for t  de maît r ise du corps malade pour permettre l 'accès aux 
représentations du corps sexué. Dans le contexte de cette 
conduite, le service d'adolescents assure un d i le  de t ie rs  
structurant. 

Les éléments recue i l l i s  concernant I 'évotution psychogénétique de 
Denis montrent que celle-ci s'est effectuée de manière posit ive. 
Chez Denis l a  répéti t ioo de l a  rechute de sa maladie a une 
valeur organisatrice. Tout se passe comme s ' i l  avai t  besoin de 
sa maladie, comme s ' i  l fa1 l a i t  maintenir  la  faiblesse organique, 
pour que soit just i f iée sa demande d ' in tervent ion d ' un  t iers 
représenté pa r  le pouvoir médical, qui l ' a i de  à combler les 
carences relat ionnelles pr imi t ives,  lorsque, p a r  le traitement qu i  
contrôle la  maladie, le "manque" est comblé et n ' a  p lus ta 
s igni f icat ion o r i g i na i re  d'appel. Nous percevons chez Denis un 
t r ava i l  de l a  souffrance, qui s'effectue, il est v ra i ,  hors de l a  
sphère psychique, p a r  objecta l isat iwi  du corps malade, à 
travers une conduite qui prend valeur de reconstruction aux 
effets abréacti fs d'une s i tuat ion traumatique in i t ia le .  L a  l ib ido  
qui c i rcu le  reste située entre le  Moi et ses objets. 



Au sujet de ces deux observations (Far ida et Denis), il est 
possible de par le r  de cl ivage produi t  par  la compulsion de 
répétition, à propos de laquelle il est souhaitable de dist inguer, 
avec De M'Uzan ( 1 )  deux types de phénomènes. 

On peut reconnartre ceux où domine la redupl ication de 
l ' identique, f a i t  d'organisation où ce sont les défenses 
archaiques qui  dominent et où la  remémoration est nul le (i l 
s 'ag i t  d 'un  véritable automatisme de répétit ion à valeur de 
décharge (cf. Far ida).  Et puis, il y a ceux où opère l a  
rép8tit ion du même, là où le refoulement a p u  se constituer, 
quel que soit le processus de défense qu i  le "représente". La  
répétit ion qui oeuvre dans ces cas recèle en elle-même des 
possibi l i tés de changement et implique une remémoration ; il y a 
un décalage très progressif, avec modification de la fonction 
économique (Denis, observation no  4). 

D - Les  défenses maniaques 

Appréhendé comme t'instrument de la conscience, le corps se 
confond avec la personne qui s ' y  identif ie. Cependant la 
maladie est précisément ce qui vient défaire cette cohésion : el le 
renvoie brutalement à la  dépendance or ig inel le,  physiologique 
sur quoi repose I 'essor de l a  conscience. On pour ra i t  envisager 
les défenses maniaques présentées pa r  Barbara à l 'égard de sa 
maladie, comme une tentative de réconcil iat ion entre son identité 
et sa maladie. Son discours nous a permis de cerner un  aspect 
par t icu l ie r  de la perception du corps malade par le sujet. 
Barbara, dont les facul tés psychiques sont intactes, est 
spectatrice d'une dégradation progressive de son corps. Ce 
décalage qu'el le pointe avec dérision f a i t  apparaître le corps, 
ce l ieu fami l ier ,  comme étrangement inquiétant car l ieu du 
double. 

La  sclérose en plaques détru i t  inexorablement le  corps anatomo- 
physiologique qui  est en rupture avec le corps érogène. Entre 
les deux, il y a le r i r e  de Barbara et ses défenses 
man iaques.. . Barbara éprouve devant son corps un sentiment 
d ' inquiétante étrangeté et son discours sur sa maladie se calque 
étrangement sur ce qu'écr i t  Freud de ce sentiment (2)  "celui où 
l 'on  doute qu'un être en apparence animé ne soit v ivant  et, 
inversement, qu 'un  objet sans v ie  ne soit en quelque sorte 
animé" et il en appel le à l ' impression que produisent les f igures 
de c i re,  les poupées savantes et les automates (après 
E. Jentsch). 

(1) De M'Uzan (M.), Le même et l ' identique.- I n  De l ' a r t  à la mort.- 
Paris, Tel. Gallimard, 1977. 

(2) Freud S . ,  L ' inquiétante étrangeté,- I n  Essai de psychanalyse 
appliquée, Paris, Idées, Gallimard, 1933. 



Barbara se v i t  soit comme une poupée de chiffon (au moment de 
la crise de S.E.P.) soit comme une poupée de porcelaine, sous le 
regard de ceux qui savent, mettant en cause l'impression de 
"processus automatiques" qui pourraient bien se dissimuler sous 
te tableau habituel de ta vie. 

Freud développe le theme du double mmme étrangement 
inquiétant : "nous y trouvons une personne iden t i f i k  à une 
autre, au point qu'elle est troublée dans le sentiment de son 
propre Moi, ou met le Mol étranger à la place du sien propre, 
Ainsi redoublement du Moi, scission du Moi, substitution du Moi 
(.. .) les rapports du double avec les ddactrines relatives à l ' f ige 
et avec la crainte de la mort renvoie à son origine primitive où 
le double était une assurance contre la  destruction du Moi, un 
"énergique démenti à la puissance de la mort". (0. Rank) 

Selon Freud, l ' id& du double qui apparalt avec le narcissisme 
primaire, peut au cours des développements successifs du Moi 
acquérir des contenus nouveaux. "Dans le Moi se développe peu 
à peu une instance particulière qui peut s'opposer au restant 
du Moi, qui sert à slobserver et à se cr i t iquer soi-même, qui 
accomplit un t rava i l  de censure psychique et se révèle à notre 
conscient sous te nom de conscience moralevi. Freud ( 1 )  

L e s  défenses maniaques de Barbara mettent en scène un sujet 
"Je" distinct du "Moi" . La consience morale (ou la conscience 
de soi) - symboli& par le r i r e  de Barbara - est le regard 
narcissique où se séparent le "Je" et te "Moiv" l 'un renvoyant à 
un corps dis irant et l 'autre à une machine corporelfe en état de 
dysfonctionnement, de désagrégat ion. 

Au fond, la défense maniaque pour Barbara représente l a  seule 
issue possible au maintien d 'un sentiment d'unité, de cohésion 
de soi malgré le destin tracé de dégradation corporel le (et non 
de mort). Cependant, se pose la question du destin de la l ibido 
associé à ce mode de fonctionnement particulier. Encore une fois, 
c'est De M'Uzan (2) qui nous offre t'éclairage de sa théorisation 
dans son art ic le "ESJM" qui met en cause la problématique du 
double. I I  distingue à côté de l'opposition classique entre l ibido 
narcissique et l ib ido objectale, l'une autre sorte de tension 
jouant cette fois entre l ibido narcissique "intra-ego" et une 
l ib ido narcissique "extra-ego". 

( $ 1  Freud S . ,  L'inquiétante étrangeté.- I n  Essai de psychanalyse 
appf iquée. Paris, td&s, ba l  i imard. 

(2) De MiUtan (M.), E.S.J.M. in De l ' a r t  à la mort.- Paris, Tel, 
Gallimard, 1977. 



"Entre les deux ordres, celui du Moi et celui du non-Moi, i l  n ' y  
a pas à proprement pa r l e r  de frontière, mais une sorte d'espace 
transitionnel. S i  "Je" n'est pas dans le  Moi, i l  n'est pas non 
plus entièrement dans l 'autre,  mais répar t i  tout au long des 
franges d 'un  spectre, disons d 'un  spectre d' identité, déf in i  par  
I 'ensemble des diverses positions dont l a  l i b i do  narcissique est 
susceptibie". Les représentations de la  maladie chez Barbara 
sont investies de l i b i do  narcissique dans le "Je en extra- 
terr i tor iaf  i t&" comme un avant-poste du sujet, 

4. Les facteurs contre-étaboratifs 

A - La proximité de ta mort réelle 

C'est l 'observation de Pierre qui donne la meilleure i l lus t ra t ion  
de l 'e f fet  de sidération produit par  un r isque létal imminent sur 
I ' é l abo ra t im  fantasmat ique du sujet menacé. 

Si  Ia maladie physique peut être l a  cons6quence d'une 
régression profonde, e l  le  constitue aussi un  événement en soi qui  
met à l'épreuve les capacités d'adaptation de l ' ind iv idu .  "Face 
à I 'angoisse de mort, le malade est comme le pet i t  enfant 
confronté à l ' inconnu de la  v i e  qui  l 'attend. I t est brusquement 
vide. II a beau avo i r  un  univers fantasmatique qui  l u i  permette 
de parer aux déficiences contingentes des objets réels successifs 
auxquels il a p u  s'attacher : face à une défai [lance de cette 
nature, quand c'est le  soi qu i  se dérobe sous vos pieds, il n ' y  
a pas forcément d'objet interne capable de combler le gouffre". 
5. Consoli ( 1 )  

Dans l e  dernier  chapi t re de l'essai "le Moi et le  Ca" (2) Freud, 
en l'espace d'une page, d ist ingue I'angoisse de mort de 
I'angoisse névrotique puis la  considère comme un produi t  
d'élaboration de I'angoisse de castration et concède que la  mort 
est une notion abstra i te dont l a  correspondance inconsci ente est 
encore à trouver. 

Pour M. Klein, il existe b ien dans l' inconscient une peur de 
l'anéantissement de l a  vie, l 'angoisse de castration n'en étant 
que l 'élaboration secondaire, peur liée à la  crainte de sa 
propre destruction p a r  l 'autre. Pour Winnicott, I'angoisse de l a  
mort existe antérieurement à la dist inction su jet-objet et 
I 'angoisse de morcellement dans ce contexte, apparaît comme une 
défense désespérée face au danger extérieur de mort, à 
l'anéantissement. 

( 1 )  Consali S i  Narcissisme et étayage en psychosomatique.- in  
L ' i  nfonnation psychiatrique, 1984, €33.6. 

( 2 )  Freud (S. 1, Le Moi et le Caw.- I n  Essais de Psychanalyse, Paris, 
Payot, 1963. 

- 159 - 



Nous avons vu  comment, chez Pierre, le r isque léta l  présent 
implique un rétrécissement des facultés l ib id inales,  une r i g i d i t é  
dans la dénégation massive et dans l'évitement et un 
appauvrissement du Moi. C'est que toute émergence fantasmatique 
le renvoie à I ' inéluctabi l i té ,  à la proximité de sa mort 
prochaine et ne peut que susciter selon nous des angoisses très 
anha iques  plus proches de l 'angoisse de morcellement que de 
cel le de castrat ion, dans la  mesure où cette dernière a des 
conséauences DIUS riches sur le o lan  fantasmatiaue. 

Pour De M'Uzan ( I f ,  l 'angoisse de castrat ion est l 'expérience 
crucia le qu i  prend la  valeur d 'un modèle rétroact i f  de tous les 
états traumatiques antérieurement vécus et peut êt re regardée 
paradoxalement comme une chance de l ' imaginat ion humaine, car  
"le phal lus, en tant qu'objet tout à la fo is  symbolique et 
strictement délimité, non seulement insp i re  la  mise en scène de 
la  rupture,  mais apporte à la  représentation un élément 
st ructurant  qui  l u i  ouvre de nouvelles  possibilité^'^. Ce n'est 
pas en ces termes que I'angoisse de mort peut ê t re  appréhendée 
quand e l le  correspond à la réa l i t é  d'une mort à court terme. 
E l l e  i ndu i t  p lutôt  une al térat ion de ! ' i den t i té  ayant pour 
cornl ia i re un cer ta in appauvrissement des ressources 
imaginaires. Dans ce contexte, les pulsions corporelles sont 
vécues comme une menace pour l a  cohésion du Moi. Pierre se 
détourne de t 'objet dans un rep l i  narcissique qui  le  protège de 
la sexualité, et des conf l i ts  puberta i res au p r i x  d 'un  
appauvrissement l ib id ina l .  Chez l u i ,  comme chez d'autres pour 
lesquels existe la  même menace v i ta le ,  l 'ambi t ion narcissique et 
ses corol la i res fantasmatiques semblent opérer une vér i table 
réddi t ion devant le  réel. 

B - Les signes v is ib les de la  maladie 

Nous pourrions d i r e  que le corps érotisé est caractérisé entre 
autres p a r  l a  distance q u ' i l  maint ient entre le ' fan tasme et le  
réel. Si l a  maladie peut devenir support érogène pour le  sujet, 
a ins i  que nous l 'avons constaté dans notre t rava i l ,  on peut 
imaginer que les signes v is ib les de celle-ci se prêtant au  
regard de l 'au t re  peuvent le devenir également. 

Pourtant le  cas de Farida, exemplaire d 'autres observations, 
nous obl ige à penser que la réa l i té  perceptible de la  maladie a u  
niveau du corps de l'adolescent peut avoir  une fonction 
désorgan isatr ice sur le processus d'objecta1 isation de ce1 le-ci 
comme si les signes organiques v is ib les mettaient en échec les 
possibi l i tés de fantasmatisat ion à I 'égard du corps érogène, 
n 'o f f ran t  au regard que l 'aspect fonctionnel défai l lant. 

( 1 )  De M'Uzan (M.), Aperçus sur le processus de création l i t téra i re. -  in 
De l ' a r t  à la mort, Paris, Tel, Gall imard, 1977'. 



On observe chez Farida, un al ler-retour constant entre une 
tentative d'objectal isation de la  maladie (qui ,  elle, est érotisée) 
et la  répétit ion de l'échec du processus qui  se solde par  un  
passage à l 'acte où les pulsions destructrices trouvent leur l ieu 
de décharge dans le corps investi  de fason ambivalente. Le 
corps marqué d'une inscript ion v is ib le de la blessure 
narcissique met en cause l a  re lat ion à soi-même et aux autres. 

A propos du handicap moteur et des signes très v is ib les qui  les 
caractérisent, un groupe de recherche du C.T.N.E.R.H.I. ( 1 )  
écr i t  : "Le handicap est une espèce d ' intér ior isat ion dont le 
message reste int raduis ib le et qui, à ce t i t re,  sert à ce qu'un 
secret soi t  gardé, demeure enfoui dans te corps". 

I I  est certain que la  mise en avant chez Far ida de son "corps 
organique" dans une dynamique répétit ive, permet de masquer, à 
la  manière d 'un  contre-investissement, le  regard sur un corps 
porteur d ' un  certa in degré d'érotisation trop dangereuse dans l a  
problématique de Farida, car renvoyant au manque, au  
décalage, entre ce qui  est contenu dans la  pulsion et ce que 
celle-ci rencontre. 

L e s  cicatr ices dues à la  maladie marquent le  décalage entre le 
corps fantasmé et l e  corps organique dont naissent le manque et 
la  déception, créant un  espace vide que le  sujet cherchera 
toujours à combler. 1 1  se peut que des carences relationnelles 
pr imi t ives soient à la  base d'une intolérance particulièrement 
manifeste de l'aspect v is ib le  de la maladie. Les conduites 
destructrices au niveau du corps sont souvent le f a i t  
d'organisations (ou d 'un  système de défenses) narcissiques 
mettant en cause une blessure liée aux imagos parentales (comme 
c'est le  cas pour Far ida).  

Dans ce contexte, le surgissement de l 'objet est vécu comme 
traumatique en raison d'une hypersensibi l i té à l ' in t rus ion  dans 
l'espace du soi, il en est de même pour l ' i r r up t i on  de l a  
sexuali té dans le Moi. 

A ce propos, André Green (2 )  par lant  d'objet tracirna, pointe 
essentiellement " la menace que t'objet présente pour le Moi, 
dans l a  mesure où il force le Moi à modif ier son régime par  sa 
seule existence. Car, d'une part ,  l 'objet étant interne au 
montage pulsionnel, il est chargé de toute l 'énergétique et de 
toute la fantasmatique pulsionnelle ; il cherche donc h pénétrer 
dans le Moi de l ' in tér ieur.  D'autre part ,  en tant q u ' i l  est 

( t  1 C. T.N.E.R.H. I ., Vécu des aides techniques par  les adolescents 
handicapés moteurs.- Collections C.T.N.E.R.H.I., P.U.F., n o  1, 1981. 

(2)  Green ( A . ) ,  Narcissism? de v ie,  narcissisme de mort.- Paris, Ed, de 
Minui t ,  1983. 
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extérieur au montage pulsionnel, l 'objet n'est pas à la  
disposit ion du Moi et celui-ci doit (.. .) se fa i re  violence pour 
sor t i r  de sa quiétude et a l ler  à I 'objet wmme on d i t  a l ler  au 
t ravai  1".  

Le surgissement "de I 'objet trauma" est tout à f a i t  repérable 
chez Farida, dans les conséquences q u ' i l  va produire sur sa 
conduite (de non-compl iance ou de tentative de suicide), q u ' i l  
s'agisse de la  maladie, de la  sexualité ou d ' u n  objet réel ( l e  
garçon dont e l l e  est amoureuse). Cependant, d 'une manière p lus  

le surgissement de la  sexualité et de I 'objet chez 
l'adolescent qui  présente sur son corps les stigmates de la  
maladie peut être vécu comme traumatique dans la mesure où il 
focal ise l a  blessure narcissique, engendrant le manque. 

On comprend dans cette optique que le corps puisse devenir le 
l ieu p r i  v i  légié des pulsions destructrices du sujet à travers des 
conduites mettant directement sa v ie  en danger, dans une mise 
en acte de la  souffrance psychique qui ne peut être élaborée. 

C - La survenue précoce de l a  maladie chronique dans I 'histoire des 
adolescents peut-elle être considérée wmme un facteur contre- 
élaboratif ? 

Nous laissons ouverte cette question, n 'ayant  pas suffisamment 
d'éléments objectifs pour y répondre d 'une manière formelle. 

Cependant, au regard de nos observations c l in iques (cas no  1 à 
21 1, nous sommes forcés de fa i re  l a  constatation suivante, selon 
laquelle p lus la  maladie survient tôt dans la  v i e  des sujets, 
p lus le processus d 'objecta1 isat ion de la souffrance s'effectue 
difficilement, ou a tendance à évoluer vers un échec. 

Cette remarque s'oppose à ce qui a été constaté p a r  Ph. Gutton 
dans une recherche un peu s imi la i re  à la  nôtre. 

Selon cet auteur, les échecs de I 'objectal isation sont p lus 
sensibles dans la pathologie physique survenant lors de 
l'adolescence que dans le devenir adolescent des enfants 
physiquement mal ades. 

Comme en témoignent nos observations, il est v ra i  que la 
violence de la  maladie écartée pa r  l 'enfant  ou méconnue de l u i  
resurgi t  à la puberté. L'adolescent semble à cette époque, et 
malgré un passé de malade, "entrer véritablement en maladie". 
Toutefois nous avons noté dans les cas de pathologie chronique 
néona tales, des échecs des mouvernen ts d'objecta1 isat ion de la 
souffrance ou une absence dc ce processus, al lant de p a i r  avec 
une non-él aborat ion du processus d'adolescence. 



Dans ces observations, nous retrouvons plus fréquemment une 
f ixat ion de la  par t  des sujets aux besoins narcissiques internes 
au p r i x  d 'un  rétrécissement des fonctions du Moi avec une 
r i g i d  i f icat  ion des mécanismes de défense. 

Selon nous, ces différences de point de vue tiennent à ta 
population de référence et à la na ture  même de la pathologie 
somatique qu i  est en cause. 

Il s 'ag i t  p lus souvent dans les observations de Ph. Gutton de 
maladies chroniques dont les manifestations cl iniques sont 
minimales (d i latat ions des voies b i l ia i res)  alors que dans nos 
observations l a  pathologie somatique de I 'enfant est lourde et le 
r isque léthal très présent. C'est pourquoi nous restons prudent 
quant à nos aff irmations selon lesquelles ce serait l 'âge de 
survenue de la maladie chronique qui serai t  en soi un facteur 
contre élaborai i f  au processus d'objecta1 isat ion de l a  souffrance, 

Ne seraient-ce pas plutôt  la  grav i té  de l a  pathologie somatique, 
le  r i sque léthal plus grand ou la  v i s i b i l i t é  des symptômes qu i  
sont la cause, chez ces adolescents, des di f f icul tés 
d'objectal isation de la  maladie ? Bien que nous ne puissions 
donner de réponses à ces questions, il nous paraissai t  cependant 
important de signaler nos constatations c l in iques sur le sujet, 
comme pouvant etre le point de départ de nouvelles recherches 
dans ce sens. 

5. Fonction d'étayage d'un service de sains spécialisé dans l'accueil des 
adolescents 

Nous avons approfondi cet aspect préalablement, à l 'abord des 
observations qu i  l'il lustrent. 

A travers différents exemptes, nous avons tenté de mettre en évidence 
les différences de prises en charge qui existent entre un service de 
pediatr ie et un  service d'adolescents. 

Envisagés du côté des soignants, la  re la t ion  c l in ique avec t'adolescent 
malade est très part icul ière dans ta mesure où l'adolescence impose une 
médecine différente de ce1 le  de I'enfant. 

Contrairement à ce qui  se passe en pédiatr ie où la régression est 
l 'a t t i tude que les soignants sont habitués à rencontrer, l'adolescent, 
dans son effort pour mettre à distance le  corps pulsionnel, ne se laisse 
a l l e r  n i  à l a  régression n i  aux soins. 

D'autre part ,  en pédiatr ie, l 'enfant soigné est d 'abord I 'enfant de se5 
parents et l ' i ns t i tu t ion  soignante s'adresse à une unité indifférenciée 
mgre-enf an:. 

Cela n'est pas le  cas pour l'adolescent, qui en &me temps que sa 
maladie apporte à l 'hôp i ta l  son adolescence. 



Le médecin ne peut év i ter  d ' avo i r  a lors à f a i r e  avec un sujet à par t  
entière. Comme le d i t  très justement V. Courtecuisse ( 1 1 ,  
I 'hospi ta l isat ion est un événement qui  s ' inscr i t  dans l 'h is to i re  d'une 
crise, el le-même développée sur l a  c r ise  de l'adolescence. A ce t i t re,  
le séjour hospi ta l ier  de l'adolescent peut devenir une s i tuat ion 
privi légiée, ut i l isée aussi b ien comme temps de contact et d'écoute que 
comme occasion de soigner le  corps malade. 

Du point  de vue de I'adolescent, nous avons p u  constater que dans de 
nombreux cas, une uni  té spécial isée dans l 'accueil  des adolescents 
permet à ceux-ci d'ébaucher et de devancer le  t r a v a i l  symbolique de 
détachement fami l i  a l  et d i  appréhender leur maladie de manière 
différente. 

Comme nous l 'avons souligné au cours de nos observations, l 'entrée 
dans un service d'adolescents a dans cer ta ins cas une valeur de r i t e  
in i t ia t ique d'entrée dans l'adolescence. 

L ' u n i  té d'adolescents peut ê t re  envisagée comme un  espace transit ionnel 
où va se jouer, dans un mouvement d'extériorisation, la  f igura t ion  de 
l'espace psychique interne. De ce f a i t ,  il a un impact déterminant sur 
les sujets at te ints de maladie chronique, a l l an t  quelquefois jusqu'à une 
vér i table désaliénation, dans un processus de séparation d'avec l a  
mère et d'avec une certaine image d'eux-même "d'objet mal ade1'. 

Proposant une possib i l i té  de holding, le service hospi ta l ier  en 
apportant des réponses appropriées, peut avo i r  un &le de Moi 
aux i l  ia i  re permettant chez I 'adolescent malade, si vulnérable 
narc i  ssiquement, un réinvestissement posi t i f  du fonctionnement 
psychique, du monde extér ieur  et des re lat ions objectales, l à  où il y 
ava i t  blessure narr iss ique,  r ep l i  sur soi. 

Dons ce contexte, l ' hôp i ta l  devenant un l ieu  de déplacement des 
invest issemenrs et de réaménagement des conf l i ts ,  offre à I ' adolescent 
une fonction d 'étayage pour que s'effectue un processus de maturation 
psychique qu i  favor ise l 'objecta1 isation de la  maladie chronique. 

Sans méconnaître le  poids de I 'h is to i re passée, l e  degré d '  imprégnai ion 
de l a  maladie et des réactions qu 'e l le  a suscitées au niveau de 
l ' i ns t i t u t  ion pédiatr ique et de l 'entourage fami l ia l ,  on peut penser que 
les re lat ions que noue l'adolescent avec le service ont une inf luence 
majeure sur  ses possibi l i tés d'évolut ion. 

( 1 )  V. Courtecuisse, L'adolescent en mi l ieu hospital ier.- Archives 
Françaises de Pédiatr ie, 1976, 33, 733-737. 
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CONCLUSIONS 

Conformément aux hypothèses formulées à l'énoncé du projet, nous avons 
tenté de reconnaitre les effets d'une pathologie somatique chronique sur le 
processus élaborati f  pubertaire, tels q u ' i l s  sont apparus chez les 
adolescmts de notre 6tude. Nous avons pu  repérer un processus 
d'objectal isation de la  maladie plus ou moins marqué selon les sujets, 
sous forme d 'un  t rava i l  de la souffrance qui  constitue une manifestation 
spécifique du processus d'adolescence en tant que réécri ture de l 'h is to i re  
sexuelle in fan t i le  dans un corps physiquement mature. 

S ' i l  ne nous est pas possible de soutenir q u ' i l  existe un fonctionnement 
mental spécifique ayant sous-tendu la désorganisation somatique chez les 
sujets de notre groupe (d 'autant  plus q u ' i l  s 'ag i t  pour certains d 'une 
maladie génétique ou congb i ta le ) ,  il n'en reste pas moins que la  maladie 
physique constitue un événement en soi qui  peut mettre gravement à 
I 'épreuve les mécan ismes défensifs et !es capacités élaboratives des 
indiv idus qui en sont atteints. 

Nous avons constaté que SOUS des aspects parfo is spectaculaires et 
alarmants constitués pa r  des conduites de risque, ce t rava i l  de la  
souffrance a une valeur organisatrice, dans fa mesure où il permet une 
redistr ibut ion de la libido. La position de re t ra i t  narcissique qu i  
caractérise l 'a t te in te  somatique est abandonnée au prof i t  d 'un  
réinvestissement objecta1 p a r  l'adolescent qui  u t i l i se  sa maladie et son 
corps comme un vér i table objet transitionnel. 

La remise en cause de la  situation traumatogène représentée p,ar la  
maladie permet aux adolescents de la  surmonter pour accéder a une 
position plus évoluée, pa r  une restructurat ion du Moi à la  faveur d'une 
normalisation des investissements narcissiques. Le t rava i l  de la  souffrance 
n'est pas du côté des pulsions de mort, c'est au contraire une façon de 
rendre présent I 'objet. 

I I  existe un mouvement dialectique entre le processus puberta i re et le 
t r ava i l  de la  souffrance : le processus puberta i re déclenche le t rava i l  de 
la souffrance qui à son tour permet la maturation du processus 
d'adolescence. 

Nous avons remarqué que lorsque ce processus d'objectal isation de la 
maladie n 'ava i t  pas l ieu,  il y avait parallèlement blocage du processus 
élaborat i f  pubertaire. La blessure narcissique indui te pa r  la  maladie 
restant inélaborable, dans ie  non-dit, {'adotescent se repi ie  a lors sur une 
posit ion narcissique d' hypernormal i té impliquant un rétrécissement des 
facul tés l ib id inales et un appauvrissement du Moi. Corrélativement, il 
présente une "adolescence blanche" dont le r isque est à court terme une 
décompensation dépressive. II est à noter qu'une sidération de 
l 'é labotat  icn fantasmatique peut être indu i te  pa r  l ' impact d'une maladie 
en fonction du r isque létal qui  l u i  est associé ou des stigmates v is ib les 



sur le  corps qui en sont l a  conséquence. L a  réa l i té  devient alors tellement 
prégnante qu 'e l le  met en échec toute tentative d'objectal isation de l a  
souffrance, tant l a  blessure narcissique est profonde. 

Nous nous proposions d 'é tab l i r  des éiéments de comparaison entre les 
adolescents atteints p a r  l a  maladie chronique dans l'enfance et ceux dont 
tientr& en maladie s'est produi te à I*adoleçcence. 

II semble que dans les deux situations, le processus d'objectal isation de 
l a  souffrance peut s'effectuer. Cela dépend de l 'organisat ion psychique du 
sujet avant la  puberté et de l 'é ta t  de dépendance indu i t  p a r  l a  maladie 
en question. Toutefois, nous avons été frappés dans certains cas de 
survenue d'une maladie à la  puberté pa r  l a  rap id i té  des remaniements 
psychiques qui  s'effectuent dans le sens d'une renconstruction défensive 
dans un registre névrotique alors que ce processus para î t  p lus lent à se 
déclencher ou plus laborieux chez les adolescents malades depuis leur 
enfance. 

La  divers i  té des manifestat ions défensives présentées par  les adolescents 
malades chroniques ne peut se prêter à des spéculations nosographiques 
rendant compte de leur évolution psychique u l  térieure, étant donné le 
caractère transitoire et f luctuant des mécanismes d6fensifs et de l a  
symptomatologie qui se situent dans des registres différents de 
fonctionnement dans des temps rapprochés pour un même sujet. 

Nous ne pouvons qu ' ins is ter  d 'au t re  part ,  sur l ' importance de l a  fonction 
d'étayage tenue p a r  le service hospital ier qui  prend en charge ces 
adolescents. Dans ce contexte, où à tout moment se pose l 'enjeu v i t a l ,  
seules des réponses adaptées de la  par t  de l 'équipe soignante peuvent 
permettre l'accompagnement de ce processus d'objectal isation de la  
maladie, dans iequel sont engagés les adolescents, vers une issue 
positive. 

Pour conclure, il nous semblerait intéressant, sur un p lan  prospectif, que 
des recherches longitudinales à p lus  long terme puissent s'effectuer sur le 
su jet. 

Dans notre étude, nous étions dans le  v i f  du  processus d'objectal isation de 
l a  maladie à l'adolescence. 

Reste à savoir ce q u ' i l  advient des effets de ce processus à long terme, 
dans I ' après-coup de 1 'adolescence. 
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LEXIQUE MEDICAL (1) 

DEFINITION DES MALADIES CHRONIQUES MENTIWNEES DANS LES OBSERVATIONS 

ASTHME 
Maladie respirato i re caractérisée pa r  des crises de 
dyspnée aigue souvent nocturnes, dues à un brusque 
resserrement des bronches et des branchiales par un 
spasme, un oedème ou une hy persecrét ion bronchique. 

C l RRHOSE 
Maladie diffuse du foie comportant une atteinte de 
I'hépatocyte (ce1 Iule hépatique), une sclérose et des 
nodules de régénération. Ces derniers sont des amas 
hypertmphiques de ce1 tules hépatiques qu i  ont perdu leur 
agencement no rma 1. 

Evolution : Se f a i t  tôt ou ta rd  vers l 'appar i t ion  de 
compl icat ions comme l'ascite, souvent associée à des 
oedèmes des membres inférieurs, des ictères par rétent ion 
b i l ia i re ,  de la f ièvre et une susceptibi l i té accrue aux 
infections du fa i t  des troubles des gammaglobul ines ; 
enf in et surtout les hémorragies digestives qui relèvent 
de t ro is mécanismes : la rupture des varices 
oesophagiennes, I 'ulcère gastroduodenal et la gastr i te 
hémorragique. Les troubles de la coagulation qui 
accompagnent toujours les grandes insuffisances 
hépatiques aggravent le pronostic de ces hémorragies. 
L 'encéphalopathie hépatique est une compl icat ion des 
cirrhoses très évoluées. Chez l 'enfant, la cirrhose peut 
succéder à une hépatite v i ra le.  Les autres causes sont 
I'hémochromatose, la maladie de Wilson, la cirrhose 
b i l  ia i re  pr imi t ive (rétention b i l i a i r e  intrahépatique), la  
cirrhose b i l i a i r e  secondaire à un obstacle des voies 
bi l ia i res.  II n'existe pas de traitement curat i f  de la  
cirrhose déclarée. Le traitement se l imi te à t ra i te r  ou à 
prévenir f es complications. 

Le  diabète maigre. Encore appelé insul inopri ve f par 
absence d ' insul ine),  cette forme de diabète frappe le 
sujet jeune et les enfants. C'est une maladie hérédi taire, 
autosomique &cessive, qui est provoquée pa r  une 
insuffisance de la  sécrétion d ' insul ine par  le pancréas. 
Cliniquement, ta survenue chez un sujet jeune d 'un  
amaigrissement brutal ,  accompagné d 'un  syndrome de 
po lyur ie  et de 

( 1  ) Petit Larousse de la  médecine. L ib ra i r i e  Larousse. 
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GLOMERULONEPHRITE 

Affection rénale caractérisée par  l 'a t te in te  prédominante 
des glomérules. El le est aigue ou chronique, mise en 
évidence par  une protéinur ie et du sang retrouvé dans 
les urines, l 'existence éventuelle d'oedèmes et 
d'hypertension artériel le. 

GLYCOGENOSE 
Maladie héréditaire liée à l'absence des enzymes 
nécessaires au métabolisme du glycogène, qui  ne peut 
p lus ê t re  u t i l i sé  normalement par  l'organisme. 

HEMOPH l L l E 
Maladie héréditaire liée au sexe consistant en une 
anomalie de la  coagulation qui  entraine des hémorragies 
incoercibles au moindre traumatisme. Le gène responsable 
est l i é  au  chromosome X et récessif. C'est pourquoi il est 
transmis par  les femmes (XX) et ne se manifeste 
pratiquement que chez les hommes (XY). Ceux-ci n'ayant 
qu'un chmmosome X, le gène responsable ne peut pas être 
inhibé pa r  son a l lè le  dominant. La  maladie consiste en 
un déf ic i t  congénital de facteurs de la  coagulation qui 
sont l e  facteur VI II ou A : c'est l 'hémophilie A, forme 
grave, l e  facteur IX  ou B : c'est l 'hémophile B, ou forme 
modérée. D a m  la forme grave, les hémorragies 
apparaissent dès le p lus  jeune âge, souvent massives et 
gravissimes. Dans la forme atténuée, elles peuvent 
n 'appara î t re  que chez l 'adulte. On voit des pla ies 
vasculaires qui ne se ferment pas lors d' intervention 
chirurgicale ou de la chute d'une dent, des saignements 
de nez, des gencives ; des hématomes volumineux et 
dangereux qui surviennent lors de traumatismes minimes 
aux membres, aux muscles psoas, simulant une urgence 
abdominale, au plancher de la  bouche asphyxiants ; des 
hémorragies des ar t iculat ions (hémarthroses) ; des 
hémorragies urinaires. Devant une hémorragie chez un 
hémophile, i l  faut d'abord corr iger l'anémie par 
transfusions si la déperdition sanguine est importante, 
ensuite injecter le facteur manquant de la coagulation : 
facteur V l l l  pour l 'hémophile A, 1X pour l 'hémophile B ; 
les injections peuvent se fa i re  par  voie intraveineuse ou 
par  transfusions. Le meil leur traitement de I'hémophil ie  
est en f a i t  l ' in ject ion de la f ract ion PPSB (facteurs II, 
VI 1 ,  X et l x ) .  Mais l a  conduite à tenir  la  p lus 
importante pour tout hémophi le est de prévenir 
I 'appar i t ion  des hémorragies en l imitant sévèrement les 
risques de choc, en proscrivant toute injection 
intramusculaire, toute ponction d 'ar t iculat ion et 
d ' inscr i re  le malade à l'Association des hémophiles. l l  
devra en permanence porter sur l u i  sa carte de groupe 
sanguin et sa carte d'hémophile. 



HEPAT l TE 
Inf lammation du foie. Les hépat i tes ont pour cause so i t  
des substances toxiques, soit  des v i rus ,  soit  des 
bactéries ou des parasites. 
Hépatite chronique : quel le  que so i t  l ' é t io log ie  de 
l ' hépa t i te ,  il a r r i v e  qu 'e l  te se pro longe anormalement ou 
qu 'e l  l e  rechute constamment. On p a r l e  a lo rs  d 'hépa t i te  
chmnique,  appara issant  su r  un  t e r r a i n  génétiquement 
prédisposé et présentant des t roubles de I ' immuni té. 
L'évolut ion de l ' hépa t i te  chronique est g rave  et se f a i t  
so i t  ve rs  l ' a t roph ie ,  so i t  ve rs  l a  c i r rhose  d u  foie. 

HODGK l N 
(Maladie de) 

Affection mal igne touchant essentiel lement la  trame 
rét  iculoendothél i a le  des gangl ions lymphatiques. E l  le  est 
caractér isée p a r  l a  p ro l i fé ra t ion  de ce l lu les  spécif iques, 
les ce1 Iules de Sternberg, dans tout le système rét icu lo-  
endothél ia l ,  et p a r  la  d isposi t ion p a r a l l è l e  de la  
s t ruc tu re  normale de ce tissu. C'est une maladie de cause 
inconnue, qu i  peut se v o i r  à tout âge. Touchant d ' a b o r d  
les gangl ions, el le  en t ra ine  des adénopathies 
super f ic ie l les et profondes dont l e  b i l a n  est f a i t  p a r  l a  
Lymphographie. EI Ie  s 'é tend ensuite a u x  viscères, e t  en 
p r e m i e r  l i e u  à l a  ra te,  réa l i san t  une splénomégalie 
(grosse ra te )  signe de l 'extens ion de la  maladie,. e l l e  
peut toucher ensui te  l e  foie, les poumons, l a  p lèvre,  le  
système nerveux, cette extension v iscéra le  s'accompagnant 
de s ignes généraux : f ièvre,  démangeaisons, sueurs, dont 
l 'ex is tence i s o l h  doit déjà f a i r e  suspecter la  maladie, 
même en dehors de I 'ex is tence de gangl ions palpables.  L e  
d iagr iost ic  est porté p a r  l a  découverte de cel lules de 
Sternberg à la  b iops ie gangl ionnai re.  Le pronost ic j a d i s  
toujours mortel a été considérablement amélioré p a r  les 
t r a i  t m e n t s  modernes, à base d '  i r r a d i a t i o n s  massives et 
de chimiothérapie. On a déjà constaté des guérisons 
complètes. 

HYPOCONVERT 1 NEM l E 

Voir  hémophi l ie dont l a  symptomatologie est t rès proche. 

LUPUS 
HERYTHEMATEUX 
DIÇSEMINE 

I I  s ' a g i t  d ' u n e  maladie générale, de cause inconnue, 
f rappan t  sur tout  la femme jeune. Cette af fect ion se 
manifeste p a r  une érupt ion érythématosquameuse de la  
face ( l u p u s )  en a i l e  de pap i l l on ,  une a l té ra t ion  de 
l ' é t a t  général associé à une f i è v r e  va r iab le ,  des 
douleurs a r t i cu la i res ,  des at te in tes viscérales, dont les 
p lus  fréquentes sont rénales, card iaques (endocardi te, 
p é r i c a r d i  te) p leura les (épanchements i n f  lammatoires). Les 
examens b io log iques montrent l a  présence de nombreux 
ant icorps c i r c u l a n t s  et de ce l lu les L.E. (ou ce l lu les de 



Hargraves) dans le sang. L'évolution peut s'étendre sur 
de nombreuse . années, aboutissant encore fréquemment à 
l a  mort malgré les traitements qu i  associent corticoides, 
ant ipaludéens de synthèse et immunosuppresseurs. 

NEPHROT I QUE 
isyndrôme) 

Affection qui frappe surtout les jeunes, et est 
habitue t lement l 'expression d' une néphropathie 
glomérulaire. Il 5e caractérise pa r  des oedèmes blancs 
et mous, une protéinurie (albuminurie) abondante, une 
augmentation du cholestérol et des l ip ides totaux, une 
diminution des protéines du sang. Parfois, le syndrome 
néphrotique évolue vers l ' insuff isance rénale, mais 
I 'évaluation du pronostic, assombri par  la constatation 
d'une hématurie microscopique, d' une hypertension 
artériel le, dépend de la  cause retrouvée. Les syndromes 
néphrotiques secondaires à une affection générale 
(amylose, diabète, lupus) ou locale (thrombose de la  
veine cave) régressent avec le traitement de la  maladie 
en cause. Les syndromes néphrotiques "primit i fs" sont 
d i  visés en plusieurs groupes par  l a  biopsie rénale. Dans 
le. syndromes néphrotiques purs, variété la p lus 
fréquente chez les sujets jeunes, ie t r a i  ternent par les 
corticoides, est formel lement indiqué. Les gloméruli tes 
membraneuses avec épaississement de la paroi des 
capi I laires, généra lemen t dû à des dépôts pathologiques 
en dehors ou en dedans de la  membrane basale, ne 
guérissent jamais complètement malgré les tentatives de 
traitement par  ex t ra i ts  thyroidiens, la nivaquine. Dans 
les glomérulites prol i fératives endocapil laires, où I 'effet 
des corticoides est minime, le traitement anti-infectieux 
semble le mieux indiqué. 

HYDROCEPHALIE 
Dilatation des ventricules cérébraux et, par suite, de la  
tête, chez l'enfant, secondaire à une augmentation du 
volume du l iquide céphalo rachidien. (Chez l ' adu l t e  une 
hypertension in  tracrân ienne, r ig ide).  Deux phénomènes 
peuvent être à t 'o r ig ine  de cette atteinte : une 
surproduction ou une non-résorption du l iquide, ou un 
obstacle à son écoulement. Causes : en dehors des 
tumeurs, qui  sont rares, les principales causes sont 
congénitales (anomalie de c i rculat ion du L.C.R.) ou 
i nf Iammatoires (infectieuses ou hémorragiques). 
Traitement : i l  doit êt re rapide pour prévenir l ' a l  tération 
du t issu nerveux et il doit être pratiqué sur un sujet 
sans lésions cérébrales. II consiste à dériver le L.C.R. 
dans le système veineux au moyen d'une valve re l ian t  
l 'espace ventr icula i re à I 'orei l lette dro i te  du coeur. Cette 
opération, qui  donne de bons résultats, est actuel lement 
le  meil leur traitement, mais el le expose à des infections 
et i ' inextension du matériet ajouté qu i  ne "suit pas" la  
croissance est un inconvénient important. 



RECTOCOLITE Affec t i m  caractérisée par l 'érosion de la muqueuse 
HEMORRAGIQUE rectale et colique avec hémorragies et parfois 

suppuration. Sa cause est mal connue. Certaines formes se 
traduisent par  un syndrome dysentérique avec fièvre, 
Gmorragies d'évolution subaigue. D'autres ne se 
manifestent que p a r  l 'émission d'une g la i re  sanglante. L a  
maladie évolue souvent pa r  pouss&s. L a  rectoscopie et le 
lavement baryté permettent de f a i r e  l e  diagnostic. Le 
traitement des poussées aigues comporte toujours 
l 'administrat ion d'antiseptiques intestinaux, de lavements 
aux corticoides. 

SCLEROÇE EN 
PLAQUES C'est une affection répandue, de cause inconnue. Sa 

déf in i t  ion est anatomique. Les coupes histologiques 
montrent des plaques disséminées de désintégration des 
gaines de myéline. L a  maladie, débute en règle générale 
entre 20 et IrO ans, par des troubles de l a  marche, une 
diplopie ou p a r  des paresthésies des membres. L a  maladie 
instal lée peut réal  iser dif férents syndromes : paraplégie 
spasmodique, syndrome cérébel ieux, syndrome cordonai 
postérieur, etc... L'évolution de fa maladie se f a i t  sur  
de nombreuses années, pa r  poussées entrecoupées de 
rémissions parcellaires, vers un état grabataire, lui-même 
source de compl ications. 

THALASSEMIE Anomalie du sang caractérisée par la  persistance de 
Ithémoglobine F, de type foetal obse rvk  dans les 
popul at ions médi téranéennes, et d 'o r ig ine  génétique. La 
thalassémie, majeure ou maladie de Cwley s'observe dès 
la naissance. L'anémie est importante ; on remarque un 
re ta rd  staturo-pondéral, une grosse ra te  et des anomalies 
au niveau du crâne. La thal assémie mineure est 
compatible avec la  vie. Les signes c l in iques sont atténués 
quand i ts  existent et l f6 tude de l'hémoglobine montre une 
élévation modérée de ce1 le de type foetal. Le  seul r isque 
réside alors dans l a  transmission de l a  tare. 

VARICE Est une d i la ta t ion  des veines oesphagiennes 
OESOPHAGIENNE consécutive à une gêne à la c i rculat ion dans la  veine 

porte (poussée pa r  la  confluence des pr incipales veines 
des viscères abdominales). Causes : cirrhose du foie, 
anévrismeportai. El le est la cause d'hémorragies 
digestives. 

W I LSON 
(maladie de) Maladie hérédi ta i re récessive, consistant en un dépôt de 

cuivre dans les viscères, en par t icu l ie r  le foie, le 
cerveau et l e  rein. EIfe se caractérise p a r  une cirrhose 
du foie et des troubles neurologiques qui  prédominent sur 
les noyaux g r i s  centraux du cerveau. Le traitement 
consiste en l 'administrat ion d 'un  chelateur du cuivre, la  
penicillamine, produi t  de dégradation de l a  pénici l l ine. 



LEXIQUE PSYCHANALYTIQUE (1 ) 

AEREACT I ON 
Phénomène de décharge émotionnelle survenant  dans u n  
processus de l i bé ra t ion  d ' u n  af fect  inconscient grâce à ta 
remémoration et à l a  ve rba l i sa t ion  d'événements oubliés. 

ACT1 NG OUT 
Terme emprunté au  vocabu la i re  a n g l a i s  de l a  
psychanalyse et souvent t r a d u i t  p a r  "passage à l 'acte".  
L ' a c t i n g  caractér ise l 'émergence de la  pu ls ion  dans la  
s i tua t ion  analy t ique ou hors d'el le.  L ' a c t i n g  out se 
caractér ise p a r  l 'express ion de dési rs  inconscients 
refoulés. 

ANACL I T I  QUE 
Adject i f  désignant une dépendance à un  objet extér ieur  
dont la  possessîon slétend comme recherche de 
g r a t i f i c a t i a i .  Pour Freud, l e  cho ix  dlobjet anacl  i t i que  se 
d i f férenc ie du cho ix  d 'ob je t  narcissique. 

APREZ-COUP 
Expression, souvent u t i l i sée  p a r  Freud pour soul igner  la  
fonct ion essentiel le du remaniement des expériences 
passées à la  lumière d'expériences nouvel les. 

BLESSURE Expression servant  à désigner le sens inconscient 
NARC I 55 I QUE que peuvent prendre une humi l ia t ion,  une déception, une 

séparat ion. Ces expériences prennent dans cer ta ins  cas le 
sens d ' u n  dommage vécu comme i r réparab le ,  ou comme une 
mut i l a t ion  de l ' image g r a t i f i a n t e  & soi dans une 
s i tua t ion  donnée ou avec un  ê t r e  aimé. 

BON OBJET - 
MAUVA 15 OBJET 

Expressions ut i l isées p a r  Mélanie Kle in  pour  connoter la  
na tu re  fantasmatique des premiers objets - p a r t i e l s  ou 
totaux - sur  lesquels se projettent les puls ions du jeune 
enfant.  L a  qua l i té  du bon ou de mauvais objet n 'est  pas 
tant  constituée et dist inguée p a r  l ' ob je t  lui-même que p a r  
le  rappor t  imaginai re à la  g r a t i f i c a t i o n  et à la  
f rus t ra t ion ,  ou encore à la  fus ion et à la  séparat ion. 

CASTRATION 
Ce terme désigne toute a t te in te  à l ' i n t é g r i t é  psychique et 
corporel le. 

( 1  Pie r re  Fed ida, D ic t ionna i re  de psychanal yse. Larousse. 
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CLIVAGE DE Séparation de l 'objet en bon et mauvais selon un 
L 'OBJET processus propre aux pu1 sions sexuel les érotiques et 

agressives (destructrices). Cette notion d ' inspirat ion (en 
par t ie )  kleinienne répond au repérage d 'un  mécanisme de 
défense extrêmement p r im i t i f  contre l'angoisse. 

CONVERSION 
Exprime le mécanisme d'une transposit ion dan$ le corps 
ou d 'une traduction en un symptôme physique, de tensions 
psychologiques engagées dans des conf l i ts  présents dans 
f 'h is to i re personnel le. 

ECONOM I QUE 
(Point de vue) Est l ' u n  des t ro is  points de vue dont l a  
métapsychologie v ise à f a i r e  l a  synthèse ( les deux autres 
étant : la dynamique et le  topique). L'énergie 
pulsionnelle obéit à une économie qu i  rend compte de sa 
valeur quanti tat ive, des rapports de c i rculat ion et 
d'échange et de sa répart i t ion. 

ELABORATION f r ava î  1 accmpi  i par  I' apparei 1 psychique pour 
PSYCHIQUE transformer, selon différents modes, l 'énergie q u ' i l  reçoit 

et pour répar t i r ,  selon une économie part icu l ière les 
tensions dont l 'accumulation serai t  pathogène. 

EROGENE 
Qual i f i e  une ac t iv i té  capable d'engendrer une excitat ion 
sexuel le  ou encore des zones corporelles ou le corps tout 
entier, déf in is  comme l ieux mu1 t ip les  de p la i s i r .  

EROGENEITE 
Proprieté de zones corporelles et du corps tout entier de 
se comporter comme sources de p la i s i r  se xue i . 

ETAYAGE 
Désigne l 'act ion de s'appuyer. Cette notion concerne 
l 'appu i  p r im i t i f  que trouvent les pulsions sexuelles sur 
les besoins v i taux  et les fonctions qui leur correspondent. 
On par le ra  aussi d'étayage pour désigner le f a i t  que le 
sujet s'appuie sur l 'objet des pulsions d'auto- 
conservation dans son choix d ' u n  objet d'amour : c'est 
l à  ce que Freud a appelé le type de choix d'objet p a r  
étayage. 

GENT TAL l T E  
Dans la théorie freudienne du développement psycho- 
sexuel, l 'organisat ion géni ta le acquise avec la puberté, 
place les zones érogènes sous l a  subordination de l a  zone 
g k i  taie. 



IDENTIFICATION Notion kleinienne désignant "une forme part icul ière 
PROJECTIVE d'  identif ication qui é tab l i t  le prototype d'une re lat ion 

d'objet agressive". I I  s 'agi t  donc d 'un  mécanisme 
archaique qui v ise le corps maternel (projection de 
fragments de soi dans le corps & la mère et 
identif ication à ces fragments pouvant être réintrojectés 
sous forme persécutrice. 

LIBIDO DU MOI 
L ib ido  investie par  le  sujet sur s:: propre personne. 

LIBIDO D'OBJET 
Désigne l 'énergie de la pulsion se rapportant à des 
objets extérieurs. 

OBJET PART l EL 
Est p a r t i e  ou fragment du corps ( le  sein, les fesses, le 
pénis) p r i s  pour objet des pulsions part iel les. 

OHNIPOTENCE 
Notion se rapportant à ta croyance in fant i le  inconsciente 
de l a  toute puissance des pensées, des & s i n  et des 
actions. 

{Position) Caractéristique des quatre premiers mois de l a  
vie, déf in i t  une modalité des relat ions d'objet où 
prédominent les pu1 sions agressives, le caractère par t ie l  
de 1 'objet, le c l ivage entre le bon et le mauvais, les 
processus de projection et d' introjection. L'angoisse est 
a lo rs  essentiel lement de persécution. 

PRE-OEDIPIEN 
Période ou phase de développement précédant t'entrée du 
sujet dans l'oedipe. La  quai i f icat  ion de "préoedipien1' est 
essentiellement attr ibuée à un type de relat ion duelle, 
sur  le  modele du rapport exclusif mère-enfant. 

PROCESSUS 
Notion fréquemment uti l isée en psychanalyse pour désigner 
un mode de fonctionnement. 

PROJECT l ON 
Terme qui évoque un mécanisme ou un processus de 
passage d 'un  intér ieur à un extérieur. L a  projection dans 
un sens psychanalytique est un mécanisme de défense 
pr imaire que l 'on  voit à l 'oeuvre dans la paranoia, la  
phobie, la jalousie. Le sujet at t r ibue à l ' au t re  les 
pensées désagréables q u ' i l  ne peut supporter en lui-même 
et il les ressent comme autant de reproches qui l u i  sont 
adressés, venant de 1 'ex térieur. 
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P O S T - F A C E  

Saisi par l'événement de sa puberté, l'adolescent est sensible à 
l'événement, La maladie grave est, Linda Slama nous l 'apprend, une 
tragedie plus qu 'à  d'autres âges. Elle attaque les  processus de 
ch angement mêmes. 

Afin que l'écran et l e s  objets qu ' i f  porte soient visibles, la salle du 
cinéma doit être obscure. Maurice Merleau-Ponty aimait cette image pour 
installer dans sa démonstration la nécessaire opacité du corps pour 
percevoir l e  monde. Ne peut-on également poser l'assertion rudimentaire : 
i l  faut dormir pour rêver ; le  sommeil est  le  gardien du rêve. 

Le fait  es t  qu'à la puberté, après la phase de latence, le corps s'éclaire, 
le  corps excite. S'en trouvent masqués, voire ef facés,  les  souvenirs auto- 
émtiques de l 'enfance et dès lors en construction la légende de celle-ci. 
Dans Ifactuel ,  la dimension narcissique de la reIation s'accentue. Le Moi 
envahit fa  scène au détriment du monde. A partir de ce Moi, le monde 
seulement pourrait se redécouvrir. Le travail d'adolescence, comparable au 
travail du rêve, v ise  à éteindre progressivement cette irmption du corps, 
dont la lumière pâlit tous autres objets que lui ,  c'est-à-dire à inscrire ce 
corps dans l 'histoire secrète du sujet. 

La maladie du corps telle q u k l l e  es t  remarquablement travaillée dans le 
l ivre  de Linda Slama es t  une toute autre levée de 1 'opacité corporelle. 
Elle e s t  un dramatique éclairage dont l e s  e f f e t s  semblent doubles. 

I I  La souffrance qui s'impose est contradictoire de la puberté, Tel 
un néon cruel, la maladie éteint toute autre source lumineuse. La 
souffrance es t  d'abord anti-libidinale, comme il  es t  rappelé icl, après 
S. Freud. Cette extinction fait  mouche sur la dynamique adolescente, sur 
sa source, sur le processus qui peut se trouver interrompu à son origine 
ou en cours, bloqué dans son développement, avorté ou inachevé. 
L "touffement se fera sentir peut-êtn? après la guérison de la maladie 
somatique comme effet  de quelque chose qui aurait dû survenir et qui 
n'est  pas survenu. L'adolescent peut et doit se sortir de cette nuit, faire 
un travail  de rééclairage : i l  aurait à apprendre ou à réapprendre à être 
un adolescent. Nous pouvons l 'aider et le groupe des adolescents tel q u ' i l  
l e  rencontre dans une institution de soins peut être un étayage d1intér&t, 

SI Le corps souffrant occupe tout l'écran. On oserait dire, après la 
lecture du l ivre,  que sur ce mystérieux écran, une grande part de 
l'adolescence et de l'histoire de la maladie, avec les médecins et dans la 
famille, trouve à se jouer. Un tel corps-écran es t  de bien mauvaise 
quallté pour recueillir et di f fuser les objets : il deforme, altgre, 
désorganise et  rend incompréhensible, ailleurs provoque des contre-sens et 
des quiproquos. La compréhension des codes d'adolescence et de maladie 
n 'es t  pas évidente, elle nécessite une grande expérience et sans doute un 
travail d 'équipe. 



'IL 'entrée en mal adieu se marque par 1 'institution de nouvelles procédures 
à penser et à être. Le symptôme (par exemple l'obésité ou l'hémorragie) 
exprime, par une condensation peu ordinaire, les conflits d'adolescence, 
déroutants voire déboutants si ne travaillaient ensemble le pédiatre et le 
psychanalyste : 

- Dans certains cas ici relatés, le chaos est tel que rien ne peut se 
comprendre, rien ne semble avoir sens, cette désorganisation serait le  
dgime du psychosoma tique. 

- Ailleurs, le fi1 des significations peut être, si  ce n'est  suivi, repéré de 
loin en loin, en particulier à travers les questionnements nouveaux 
faisant irruption chez les adolescents malades quant à ses filiations et 
ses liens actueIs. 

Cette psychopathologie est nouvelle pour chacun d'entre nous. Les 
observations de Linda Slama éclairent des champs de recherche et 
permettront à d'autres cliniciens de se repérer dans des espaces-temps 
bien obscurs jusqu'alors. Le financement de travaux semblables est à 
espérer s ' i l  peut permettre la rencontre entre un psychanalyste et une 
institution de soins de haut niveau. 

Professeur Philippe GUTTON 
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