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Résumé

Traumatisme et psychose sont depuis longtemps liés dans la littérature psychiatrique, bien
qu’aucune relation de cause a effet n’ait pu étre établie. En effet, la pratique clinique
quotidienne confronte psychiatres et psychologues a des configurations psychopathologiques
dans lesquelles la distinction entre états post-traumatiques et symptomes psychotiques s'avere
peu claire, et génere des doutes quant au diagnostic et au devenir des jeunes traités. Apres
avoir établi une revue de la littérature a propos des interactions entre expériences
traumatiques/traumatogenes et symptomes de type psychotique, nous nous appuierons sur
cinq études de cas d'adolescents ayant une histoire de vie traumatique et hospitalisés pour des
troubles aigus ou subaigus de type psychotique. Notre méthodologie d'analyse sera
qualitative, afin de mieux articuler les points d'incertitude et les éléments de diagnostic
différentiel entre des troubles psychotiques brefs liés a des traumatismes complexes, et la
décompensation potentielle d'un trouble psychotique plus chronique, par exemple la

schizophrénie. Ces éléments pourront aider le clinicien a distinguer des ensembles cliniques
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en apparence similaires, afin d'orienter la prise en charge et d'éviter l'aggravation de ces
troubles a I'age adulte. Dans le cas de traumatismes extrémes, nous proposons de ne pas nous
focaliser sur la recherche de symptomes prépsychotiques dans le cadre d’une potentielle
décompensation d’une psychose chronique, et de considérer davantage les délires et
hallucinations comme des symptomes transitoires a I’adolescence, qui permettent de faire face
a des événements de vie traumatiques. Au-dela de la question de la nature des symptomes,
nous évoquerons le type de prise en charge de ces jeunes, dont 'avenir dépend d'un diagnostic

précis et non stigmatisant.

Mots-clés : Adolescence ; Diagnostic ; Psychopathologie clinique ; Psychose ; Traumatisme

Abstract

In psychiatric studies, trauma and psychosis have long been linked, although researchers have
not been able to establish a unilateral cause-and-effect relationship. While clinical research in
psychiatry has focused on the prevention of psychotic decompensation, and even on the
identification of pre-psychotic states in adolescents - not without caution, however, due to the
stigma associated with the diagnosis of psychotic pathologies -, in the everyday clinical
practice psychiatrists and psychologists are faced with psychopathological configurations in
which the distinction between post-traumatic states and psychotic symptoms proves to be
equivocal. This results in doubts as to the diagnosis and the future of the young people who
are treated for such disorders. The difference between hallucinations and reliving a traumatic
experience, for example, can mislead the clinician about the subjective structure of the
adolescent and thus contribute to a very marked orientation of the treatment either towards
subjective reconstruction based on the damage induced by the traumatic events, or towards
the avoidance of possible psychotic decompensation. After conducting an overview of the
scientific literature on the interactions between traumatic/traumatogenic experiences and
psychotic-type symptoms, we will consider five case studies of adolescents with traumatic life
histories and who have been hospitalized for acute or subacute psychotic-like disorders.

The methodology for our analyses will be qualitative, so that it can help the clinician to
distinguish between apparently similar clinical ensembles, and in order to better articulate the
points of uncertainty and the elements of differential diagnosis between brief psychotic
disorders related to complex traumas and the potential decompensation of a more chronic
psychotic disorder, e.g., schizophrenia. In the case of complex traumas, we propose to shift

the focus away from a search for pre-psychotic symptoms in order to prevent the
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decompensation of a supposed chronic psychosis, and to consider instead the delusions and
hallucinations experienced by these subjects as transitory symptoms in adolescence, which are
extreme defense mechanisms against traumatic life events. Beyond the question of the
endogenous or exogenous nature of the symptoms, we will discuss the type of care provided
to these young people, in order to adapt the treatment and avoid making these disorders worse
during adulthood; The future of these young people depends on an accurate and non-

stigmatizing diagnosis.

Key words: Adolescence; Clinical psychopathology; Diagnosis; Psychosis; Trauma

1. Introduction

Trauma et psychose entretiennent des liens repérés depuis longtemps dans la
littérature, sans pour autant que les chercheurs puissent affirmer un lien de cause a effet
unilatéral : la survenue d’épisodes psychotiques peut étre traumatique pour le sujet, et des
événements traumatiques de vie peuvent mener a des décompensations psychotiques. Si la
recherche clinique en psychiatrie s'est focalisée, ces dernieres années, sur la prévention des
décompensations psychotiques, voire sur le repérage d’états prépsychotiques chez les
adolescents — non sans prudence toutefois du fait du stigma associé aux diagnostics de
psychose —, la clinique quotidienne confronte psychiatres et psychologues a des
configurations psychopathologiques dans lesquelles la distinction entre états post-
traumatiques et symptomes psychotiques s'avere peu claire, et génere des doutes quant au
diagnostic et au devenir des jeunes soignés. La différence entre hallucinations et reviviscences
traumatiques, par exemple, peut induire le clinicien en erreur et contribuer ainsi a une
orientation tres marquée du traitement.

A partir d’une revue de littérature sur les interactions entre des traumatismes extrémes
et des symptomes de type psychotique, nous proposerons une réflexion différentielle entre
début de décompensation psychotique et ce qui peut également relever des conséquences
directes ou indirectes d’un ou de plusieurs traumatismes. Nous nous appuierons sur cinq
études de cas d’adolescents aux parcours de vie traumatique, hospitalisés en psychiatrie pour
des troubles aigus ou subaigus d’allure psychotique, dont la symptomatologie est a la fois

évocatrice d’une psychose débutante et d’un tableau clinique de traumatisme complexe ; afin



de mieux circonscrire les points d’incertitude et les éléments de diagnostic différentiel, entre
des troubles psychotiques brefs li€s a des traumatismes complexes, et de potentielles
décompensations psychotiques. Nous montrerons également la nécessité d’une approche
psychopathologique complémentaire au regard sémiologique pour le diagnostic et
I’orientation du traitement de jeunes sujets en grande détresse psychique. Sur un plan
théorico-clinique, nous tenterons de répondre a plusieurs questions : quel peut étre le devenir
de traumatismes qui ont été vécus pendant I’enfance et/ou I’adolescence ? Peut-on émettre un
diagnostic d’ESPT dans la mesure ot il concerne des étres en cours de développement, et par
définition, immatures sur le plan psycho-affectif ? Et enfin, existe-t-il une nécessité d’émettre

un diagnostic dans cette période sensible qu’est 1’adolescence ?

2. Traumatisme et psychose, une relation sémiologique complexe.

Les premiers auteurs qui se sont intéressés aux conséquences psychiques des
traumatismes ont décrit la névrose traumatique [1], reprise sous le terme de «névrose
d’effroi » [2]. Celle-ci comprend des ruminations, des troubles du sommeil, des symptomes
dépressifs et anxieux, des troubles mnésiques et parfois des états dissociatifs. Dans sa forme
descriptive actuelle, le TSPT inclut la triade symptomatologique :
reviviscences/hypervigilance/évitement. Depuis le DSM-5, le diagnostic de TSPT est
différenci¢ en fonction de la présence ou non de symptomes dissociatifs a type de
déréalisation/dépersonnalisation. La présence de symptomes psychotiques a également été
décrite en association avec le TSPT, tandis que de nombreuses études ont montré la fréquence
d’antécédents traumatiques dans 1’enfance ou 1’adolescence, chez des patients qui
développent ultérieurement une psychose. Au cours des vingt dernieres années, des études
épidémiologiques portant sur de grands échantillons ont presque constamment retrouvé un
lien entre traumatisme psychique de I’enfance ou de 1’adolescence et la survenue d’un trouble
psychotique ou schizophrénique ultérieur [3-7]. Plusieurs modeles ont été proposés pour
expliquer ces liens : les schémas cognitifs dysfonctionnels ; la dysrégulation affective, qui
serait fortement liée a la distorsion de la réalité [8], qui pourrait exacerber les phénomenes
psychotiques et augmenter le risque de développement de troubles psychotiques [9], les styles
d’attachement, notamment 1’attachement insécure [10], la dysrégulation de I’axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien, des mécanismes inflammatoires et la dysrégulation
épigénétique... Globalement, deux types d’interaction sont opposés : soit le trauma constitue

un facteur de stress, qui vient révéler une vulnérabilité préexistante, lequel, a son tour, peut
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impliquer une sensibilité accrue au stress ; soit le trauma ne se limite pas au seul role de
facteur déclenchant. Dans ce cas, il serait susceptible de modifier structurellement et
fonctionnellement le développement cérébral. Ces modeles sont complexifiés par la
découverte que I’expression génétique peut étre modulée par des facteurs environnementaux
et certaines modifications transmises a la descendance...

Par ailleurs, d’autres travaux épidémiologiques ont mis en évidence le lien entre
expérience migratoire et émergence de troubles psychiatriques, notamment psychotiques, en
évoquant le rdle des facteurs sociaux dans leur apparition (isolement, chdmage, exclusion,
discrimination, mode de vie urbain), tandis que d’autres études ont montré le role protecteur
du soutien social communautaire face au risque de psychose. Il est a noter que 1'impact
traumatique complexe de la migration elle-méme est insuffisamment pris en compte dans ce

modele.

3. Le probleme du diagnostic différentiel entre TSPT et psychose durant

I'enfance et 1'adolescence

Bien qu'il existe des preuves solides de l'association entre les traumatismes de
l'enfance et la psychose a l'adolescence et a l'dge adulte [9,11-14], et méme entre le
traumatisme pendant 1'adolescence et la psychose émergente au début de 1'dge adulte [15],
différencier le traumatisme et les symptomes de type psychotique dans le traitement des
adolescents reste une évaluation difficile. Lors d'un traumatisme, les perturbations
perceptives, a savoir les hallucinations, sont plus présentes dans les populations adolescentes
présentant un risque cliniquement élevé de psychose [14]. Chez les adultes, les symptomes
psychotiques peuvent apparaitre comme un trait spécifique de certains troubles de stress post-
traumatique (TSPT) et des symptdmes de type psychotique apparaissent avec une fréquence
élevée chez les adultes souffrant de TSPT chronique [16]. Bien que toutes les hallucinations
ne conduisent pas a un diagnostic de psychose, et que le traumatisme ne conduise pas
nécessairement a des hallucinations, les perturbations perceptives (parmi lesquelles figurent
les hallucinations et les éléments sensoriels de reviviscence traumatique) apparaissent dans les
deux cas de TSPT et de psychose, ce qui complexifie le diagnostic différentiel entre les deux
[17]. Scott, Nurcombe et al. [18] ont méme démontré, a l'aide d'une analyse

phénoménologique, comment les hallucinations n'étaient pas un critere de diagnostic

différentiel pertinent entre le PTSD et les troubles psychotiques chez les adolescents.



Selon Revet et al. [19], PESPT est un trouble sous-évalué et surestimé dans la
population des enfants et des adolescents. Il peut méme passer inapercu, notamment a cause
de la diversité des réactions, des perturbations minimes dans la vie et de la moindre spécificité
de ses symptomes caractéris€s par la triade: syndrome de répétition, évitement et
hyperactivité neurovégétative ; mais aussi, en raison de la superposition ou de la confusion
avec d’autres troubles. Dans certaines configurations, un ESPT peut en effet prendre la forme
d’une décompensation psychotique [20].

La question est donc particulierement importante, car la prévention de la transition ou
de la «conversion » des symptomes prodromiques psychotiques en troubles psychotiques
complets [22] et l'augmentation des chances de guérison des jeunes adultes souffrant de
psychoses émergentes dépendent grandement du traitement au stade le plus précoce possible
des symptomes prodromiques [23], qui apparaissent généralement a 1'adolescence. De plus,
les individus dont la psychose a débuté a 'adolescence connaissent également des retards plus
longs dans le traitement de leur psychose, et sont plus enclins aux comportements bizarres et
aux symptomes négatifs primaires, ce qui permet de prédire de moins bons résultats a 1'dge
adulte [24]. Enfin, le traitement de I'ESPT et celui des troubles psychotiques different
fortement : il n'existe que de faibles preuves de la nécessité de traiter 'ESPT par une
pharmacothérapie alors qu'elle est recommandée dans la prise en charge des symptomes
psychotiques ; I'ESPT nécessite plutdt une thérapie spécialisée contre le traumatisme [17],
tandis que la prévention et les soins communautaires, institutionnels et interprofessionnels
sont nécessaires pour aider les personnes atteintes de troubles psychotiques a se rétablir
[23,25].

Les travaux psychanalytiques, outre de permettre de se décaler de la question

diagnostique en proposant une approche dynamique du fonctionnement psychique, incluant
I'idée de potentialités psychotiques réactivées par le pubertaire, émettent des liens entre

traumatisme et psychose [26]. Ce sont Freud et Ferenczi, qui, les premiers, évoquent un lien

de causalité entre traumatisme et psychose. Les liens établis au sein de ce paradigme évoquent

davantage 1'idée de traumas précoces et/ou fantasmés comme étant a 1'origine des psychoses.

Aussi, la sémiologie psychiatrique est-elle pertinemment complétée par une approche de
psychopathologie psychanalytique, en tant qu’elle permet de penser les liens circulaires entre
traumatismes et réactivation des potentialités psychotiques des sujets au cours de

I’adolescence. Il convient donc de préter attention aux particularités de cette période de la vie.
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4. Population de notre étude

Notre population d’étude se compose de cinq adolescents, ayant été séverement
traumatisés, dont la moyenne d’age est de 15 ans.

Tableau 1 : population de notre étude

Nom

~

Age

Situation
familiale

Traumatisme(s)

Symptomes

Jordan

15 ans 4 mois

Abus Sexuels (beau-
pere)
Multiples placements

Idées de persécution
Hallucinations auditives
Hétéro-agressivité
Consommation de toxiques
Fugues

Wahid

15 ans 6 mois

Mineur isolé

Kidnappé

Travail forcé (6 mois)
Maltraitance

Témoin des noyades

Décompensation psychotique
Idées délirantes mégalomaniaques,
persécutives, de référence et
hallucinatoires acoustico-verbales
Retrait relationnel

Fugue

Ruben

14 ans et 4 mois

Adolescent
placé

Maltraitance
maternelle

Mises en danger

Fugues itératives Crises clastiques
Difficultés d'apprentissage
Absentéisme scolaire
Consommation de toxiques
Déambulations Soliloquie
Hallucinations cénesthésiques
Idées délirantes

Lorenzo

15 ans et 11 mois

Adolescent
placé

Suspicions de violence
physique de la part des
parents

Comportement agressif

Encoprésie

Tentatives de suicide

Idées de persécution Hallucinations
acoustico-verbales

Conduites a risque Consommation de
toxiques Crises clastiques
Difficultés
Déscolarisation
Sentiment de persécution

relationnelles




Enzo 15 ans et un mois | Adolescent Suspicion d'abus Etat délirant aigu

placé sexuels, maltraitances | Trouble du comportement avec mises
psychologiques de la | en danger
part de la mére Consommation occasionnelle de
cannabis

Attitudes d'écoute (probables
hallucinations auditives)
Sentiment de persécution
Hallucinations auditives et
cénesthésiques

Tristesse de I'humeur

persécution
Retrait relationnel
Comportement antisocial

Propos délirants hypocondriaques et de

5. Méthodologie clinique

La rédaction des études de cas a été réalisée a partir des entretiens avec les jeunes et
a 1'appui des dossiers d'hospitalisation de ces patients, par deux psychiatres (une interne avec

relecture de la pédopsychiatre). Il convient néanmoins de préciser que plusieurs regards en ont

permis la rédaction, puisque les entretiens sont collectifs et incluent la pédopsychiatre,

l'interne, 1'externe et un soignant du service. Une rencontre individuelle systématique est
également proposée par la psychologue, sans la présence d'un autre professionnel, deux
semaines apres l'arrivée du jeune dans le service, afin qu'il puisse se familiariser avec les
lieux et I’équipe. Les adolescents sont vus a minima une fois par semaine d'hospitalisation, en
entretien par la pédopsychiatre et son équipe, et une fois par l'interne de psychiatrie. En

fonction du nombre de semaines d'hospitalisation, les adolescents sont regus entre trois et cinq

fois par la pédopsychiatre et son équipe et deux a quatre fois par la psychologue du service en
fonction de la demande et des besoins du jeune. La rencontre clinique avec la psychologue

peut étre unique, surtout si les symptomes psychiatriques sont envahissants.



6. Quels points communs ?

L’intérét de présenter ces cinq cas d’adolescents, qui ont vécu des traumas extrémes,
est de tenter de répondre aux interrogations suivantes :
. sommes-nous en présence d’une désorganisation transitoire ou s’agit-il du début de
I’installation d’une psychose ?
* les éléments observés relevent-ils d’un moment psychotique en lien avec le processus

adolescent ou de troubles d’allure schizophrénique ou maniaco-dépressifs ?

6.1. Relever des points communs et de divergence, afin de les discuter

Le premier point concerne les effets cumulatifs des traumatismes._En effet, nous
repérons, chez nos cinq adolescents, des traumatismes précoces : négligences, liens précoces
chaotiques (mere psychotique, état-limite, toxicomane) probablement responsables des
troubles de I’attachement. Nous relevons également des traumatismes transgénérationnels
(inceste par exemple). Les maltraitances psychiques et/ou, physiques et /ou sexuelles sont
aussi communes a nos cinq adolescents. Enfin, nous relevons des traumatismes tardifs
extra-familiaux dont des conditions d’existence précaires (vie dans la rue, déscolarisation,
désocialisation, isolement, linguistique/histoire de ruptures/vie en marge des structures
collectives de protection) ainsi que des troubles des conduites (errance fugues consommation
de toxiques conduites a risque).

Nous soulignerons un élément majeur : aucun de nos patients ne présente de
TSPT mais tous présentent un ou des épisodes d’allure psychotique aigué ou subaigué,
d’intensité modérée (atténuée par rapport a BDA). Nous relevons que les symptdmes sont
peu nombreux et se rassemblent essentiellement autour d’idées délirantes de persécution (sauf
notre premier cas qui présente un délire mégalomaniaque, et le troisieme qui présente un
délire a theme somatique), mais qui apparaissent peu spécifiques (persécution/vie en
collectivité) et pour lesquels les hallucinations cénesthésiques (surprésentées) ou les
hallucinations auditives et visuelles sont peu spécifiques. D’autres éléments ne sont pas en
faveur d’une psychose avérée et notamment la faible participation affective, I’absence de
désorganisation, 1’adaptation au quotidien qui est relativement préservée et ne nécessite a
aucun moment un isolement (repas en commun), I’absence de perturbation des conduites

instinctuelles, le retrait social (plus marqué vis-a-vis des pairs), 1’absence de signes



négatifs dégradation cognitive, apragmatisme. De plus, 1’évolution a été rapidement
favorable, ces adolescents montrent une sensibilité au traitement et a 1’environnement
institutionnel contenant, ce qui nous mene sur la voie de facteurs de vulnérabilité a la
psychose (génétique, consommation de toxiques, migration) sans que nous puissions toutefois
parler de psychose.

La symptomatologie que présentent ces jeunes répond davantage aux criteres du
trouble psychotique bref qui rassemble des idées délirantes, des hallucinations, un discours ou
un comportement désorganisé et dont la durée est entre un jour et un mois. Un critere de durée
mériterait d’étre apprécié par rapport au trouble schizophréniforme, méme si deux criteres

différentiels ne vont pas dans ce sens: les symptomes atténués ou brefs de résolution

spontanée et les signes négatifs liés a la carence et au trauma.

7. Discussion théorico-clinique

La méta analyse de Varese [7] révele que les patients atteints de psychose sont
environ trois fois plus susceptibles d’avoir été exposés a des traumatismes dans 1'enfance par
rapport aux sujets témoins. Dans la plupart des études, la symptomatologie psychotique était
d’autant plus marquée que les traumatismes étaient graves et répétés, suggérant un effet dose-
dépendant du traumatisme [27,28]. Un consensus semble donc établi en dépit des difficultés
méthodologiques rencontrées et de I’inconstance des précisions quant aux traumatismes.
Certaines études retrouvent une corrélation tous traumas confondus, tandis que d’autres (plus
récentes) suggerent une spécificité des abus sexuels dans le déclenchement d’une
symptomatologie psychotique [29]. Les études de cette association se sont également élargies
a la phase UHR (ultra-high risk), ou les sujets expérimenteraient des symptomes psychotiques
atténués ou des symptdmes psychotiques brefs de résolution spontanée.

Les études disponibles dans la littérature scientifique concernant les patients adultes
souffrant d’un premier épisode psychotique et ayant subi des expériences traumatiques durant
I’enfance montrent que le genre (homme/femme) est corrélé a des profils
symptomatologiques différents en termes de symptomes négatifs, d’importance des
phénomenes dissociatifs, de gravité du premier épisode ou d’importance des hallucinations
acoustico-verbales. Toutefois, les résultats tendent a se contredire entre études, affirmant
méme parfois 1’absence d’une différence de genre influencant le lien entre traumas dans
I’enfance et premier épisode psychotique. Certains auteurs montrent cependant une

corrélation entre négligence (neglect) émotionnelle et physique et sévérité des symptomes
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psychotiques, notamment chez les hommes. Ainsi, méme si I’échantillon de notre étude est
uniquement composé d’hommes, avec un potentiel biais quant a la prévalence des symptomes
évoqués dans nos études de cas, nous souhaitons mettre davantage 1’accent sur le lien entre la
sévérité de leurs symptomes et la présence, chez chacun d’eux, d’antécédents de violences
physiques et émotionnelles. En effet, cette co-présence systématique repérée dans nos études
de cas comme dans la littérature plaide pour I’orientation du traitement vers des modalités
plus intensives, ce des le début des symptomes d’allure psychotique, indépendamment de la
capacité du clinicien a effectuer un diagnostic différentiel avec certitude.

Quoi qu’il en soit, nous soutenons que 1’affirmation d’une existence de sous-types
de PTSD avec symptomes psychotiques [20] ne suffit ni a régler la question de diagnostic
différentiel, ni a assurer a ces jeunes des soins suffisamment étayants. Au-dela de la
description, il est donc nécessaire de comprendre 1’étiologie de cette symptomatologie
d’allure psychotique comme se greffant sur des vécus traumatiques précoces.

Si un large consensus se dégage quant aux liens établis entre traumatisme et psychose
a I’adolescence, en revanche, la compréhension et le caractére potentiellement causal de
cette association demeurent peu clairs, voire controversés. Des auteurs d’obédience
psychanalytique estiment qu’une psychose peut venir en lieu et place d’une névrose
traumatique, en particulier a 1’adolescence, en raison de la fragilité résultant des
remaniements psychiques inhérents a cette période, et d’autant plus lorsque la qualité des
liens d’attachement précoce est médiocre [20]. Laufer & Laufer [30], quant a eux, soulignent
qu'un méme tableau clinique peut recouvrir, a cet age, différents réaménagements de la
personnalité. Ils distinguent 1’épisode psychotique, le fonctionnement psychotique, et
I’évolution d’un processus psychotique. La distinction entre ces différentes configurations
permet de rendre compte de profils évolutifs différents et pointe la nécessité d’une extréme
prudence avant d’émettre un diagnostic de schizophrénie. En effet, seule la pathologie
schizophrénique fait I’objet d’une décompensation a I’adolescence, d’autres psychoses aigués
peuvent se manifester (avec consommation de substances, bouffées délirantes) ou relevent de
psychoses infantiles ou de pathologies limites de 1’enfance, mais qui peuvent ressembler en
plusieurs points et de prime abord, a une psychose. Nous avons que le pronostic est d’autant
plus défavorable qu’il est précédé d’épisodes délirants aigus apparus avant I’age de 15 ans.
Pour les auteurs psychanalytiques (Chabert, Corcos, Bergeret, Braconnier, Brusset, Cahn,
Green, Jeammet, Mises, etc.) et plus récemment dans les travaux de Sleiman Haidar et de De
Luca [31], certaines caractéristiques psychiques prévalent dans la psychose, notamment : la

fragilit¢ du moi et de 1’identité, et des failles profondes inscrites dans le narcissisme. Les
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études de cas que nous avons rassemblées et analysées invitent les cliniciens a ne pas
confondre les expériences psychotiques, se manifestant sous la forme de dépersonnalisation
aigué ou de régression du moi, avec une psychose. Ces instants psychotiques sont fréquents
au cours de I’adolescence qui actualise une potentialité psychotique [32], sans pour autant

qu’il s’agisse d’une psychose débutante.

8. Conclusion

Les interactions complexes entre traumatisme et psychose chez 1'adolescent restent

partiellement élucidées dans la littérature et malgré 1’étude des cinq cas que nous avons
présentés. Et notamment, certaines questions persistent : certains traumatismes, en raison de
leur sévérité, de leur précocité et de leur nombre, pourraient-ils ne pas se traduire par une

symptomatologie post-traumatique classique ? Une personnalité faconnée par les épreuves
et/ou les carences multiples se situerait-elle en de¢a de 1'expression d'un TSPT ?

La prise en compte spécifique des traumatismes cumulés semble difficile, tout
comme celle des traumatismes dits « complexes ». La prise en charge des adolescents qui en
souffrent est par ailleurs rendue plus malaisée par les conduites a risques, éventuellement

délictueuses, les fugues et conduites d'errance qu'ils manifestent. Tout se passe comme si

l'alternative allait se situer entre errance, exclusion et sur-institutionnalisation (prison, hopital

psychiatrique).
Pour autant, les jeunes dont nous avons rapporté les cas ont présenté une

symptomatologie rapidement résolutive, et se sont montrés sensibles au cadre de
I'hospitalisation en unité d'adolescents, ce qui atteste de la nécessité de proposer une

contenance et un étayage institutionnels. La symptomatologie de premier abord nécessite
donc une réflexion clinique approfondie, en équipe, intégrant les apports de Ila
psychopathologie clinique pour différencier les traumatismes complexes et les émergences

psychotiques temporaires de véritables décompensations schizophréniques, méme insidieuses.
Prendre le temps d'une vigilance accrue et proposer d'emblée des soins collectifs et
contenants, apparait donc comme une nécessité pour ces populations, afin d’éviter le risque de

céder trop rapidement a I'angoisse de voir le jeune s’enfoncer dans une psychose chronique, le
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parcours de soins étant pour ces personnes considérablement plus long et parfois stigmatisant.

Il n‘en reste pas moins que, malgré la gravité du processus psychotique émergeant a

l'adolescence, les potentialités transformationnelles de 1'adolescent et de son environnement

familial permettent souvent au jeune de sortir du cercle psychotisant.

Conflit d’intérét :
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