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Introduction

« C’est le jeune homme qui est pris de migraine [...] C’est la jeune fille dont la nuque

souffrante se contracte »

Cette citation, tirée d’'une tablette Mésopotamienne, est datée environ du troisieme
millénaire avant notre ére. Elle constitue la premiere mention historique de
l'occurrence de mal de téte chez I'enfant, et d’un traitement en vue de soulager la

douleur causée par ce « démon ».’

Quelques descriptions ponctuelles de ces phénomeénes nous sont parvenues des
siecles précédents, mettant en Ilumiére l'universalité et la constance de cette
préoccupation, tout comme la diversité des prises en charges proposées selon les
abords compréhensifs en vigueur. Ces témoignages du passé sont source de débats
pour les historiens de la médecine quant a la nature des éveénements décrits, entre par
exemple, épilepsie, céphalée ou hystérie. lls illustrent ainsi la parenté de toutes ces
manifestations en ce qu’elles sont I'expression d’'une expérience éminemment
subjective pour le patient et par la fagon que nous avons d’y accéder, et de I'étudier

encore aujourd’hui.

Face a cette diversité de I'approche clinique, et a la nécessité de partager un objet
d’étude commun, aux grands travaux de classification du XIXe siécle a succédé

'apparition des nosographies internationales.

En 1988 la premiére version de la Classification Internationale des Céphalées
(International Classification of Headache Disorder, ICHD) était publiée, donnant pour
la premiére fois des criteres consensuels, permettant une approche catégorielle de la
céphalée, et en faisant également un objet d’étude pour les professionnels concernés.

Les particularités de la population pédiatrique font I'objet d’'un intérét croissant dans



les classifications qui la suivent, comme en témoigne I'intégration de la réflexion autour
des syndromes cycliques de I'enfant et leur potentiel caractére pré morbide d’états

migraineux futurs.

La publication de cette classification et ses deux autres révisions, 2005 et 2013, a été
suivie par une importante croissance du nombre de publications sur les céphalées.
La pratique clinique, appuyée par les données de la littérature, accorde une part
importante & la question du stress, et plus généralement des comorbidités
psychiatriques dans la genése, l'entretien voire l'aggravation des douleurs de

céphalées.

Dans la grande maijorité des cas, les céphalées primaires de I'enfant sont des
phénomeénes bénins et passagers, conformément a la représentation collective des
« maux de téte ». La prise en charge de I'enfant souffrant de céphalées récurrentes
ou chroniques, et de sa famille, interpelle cependant par le retentissement que I'on

peut constater sur son fonctionnement général et celui de I'entourage.

L’altération de la qualité de vie, des rapports familiaux, de la capacité souvent a suivre
une scolarité normale, souléve la question de la relation entre ces éléments et

I’évolution du trouble.

La popularisation du concept de lecture et de prise en charge « bio-psycho-sociale »
permet d’articuler les connaissances de la physiologie et des théories issues de la

psychopathologie, dans I'approche de ce phénoméne complexe.

Dans le cadre d’'une méthodologie de type articulation théorico-clinique, la premiére
partie de ce travail sera consacrée, aprés définition des critéres diagnostics, au
développement des données issues de la biologie, puis une présentation de I'abord

compréhensif tel que décrit au sein du corpus psychopathologique psychanalytique.



La seconde partie sera consacrée a I'étude des facteurs familiaux en relation avec les
céphalées de l'enfant, en appui de la présentation d’une revue narrative de la

littérature.

La troisieme partie sera I'occasion de confronter les éléments issus des différents
abords théoriques et de la littérature scientifique au matériel clinique recueilli au cours
d’entretiens pédopsychiatriques réalisés dans le cadre de la mise en place du projet
d’éducation thérapeutique « ETP Céphalées » coordonné par le Dr Justine Avez-

Couturier du service de Neuropédiatrie du Centre Hospitalier Universitaire de Lille.



Les céphalées primaires de I’enfant



1. Critéres diagnostiques et classifications

La premiére classification diagnostique des céphalées (ICHD 1) est publiée en 1988,
sous I'égide de l'International Headache Society (IHS). Depuis lors, deux versions
révisées ont vu le jour, en 2005 (ICHD 2) et en 2018 dans sa version définitive (ICHD

3), faisant suite a une premiére publication en 2013 (ICHD béta).

L’apparition de cet outil marque un tournant majeur dans 'étude des céphalées par
lintroduction de critéres internationalement reconnus et partagés pour le diagnostic

clinique et la recherche.

La démarche diagnostique dans le cadre de toute céphalée, et en particulier chez
'enfant, doit avant toute chose permettre de repérer les « drapeaux rouges », selon
I'expression médicale consacree, orientant la nature de la prise en charge, et bien

souvent également le degré d’urgence a 'administrer.

Ainsi dés la deuxiéme version de I'lCHD, est figurée une différenciation importante

dans la systématisation de I'approche clinique, par le biais de la distinction entre :

- Céphalées primaires : maladies par elles-mémes, non attribuables a une cause,
parmi lesquelles les différents types de migraines et les céphalées de tension
(CTT).

- Céphalées secondaires

- Douleurs oro-faciales et neuropathies craniennes

Le présent travail s’attache a développer des données et réflexions autour des
céphalées dites primaires, en particulier les deux entités les plus fréquentes, la

migraine et les céphalées de tension.



En pratique, il est bien souvent difficle de rendre opérante la dichotomie
primaire/secondaire, en particulier lors des premiers épisodes douloureux. Une
céphalée d’allure primaire, si sa premiére installation est contemporaine d’'un autre
trouble, pourra étre dite secondaire & ce trouble. Egalement, une céphalée primaire
connue, dont les caractéristiques seraient aggravées en relation temporelle étroite

avec un facteur causal devra étre cotée comme primaire et secondaire.

L’existence d’une causalité directe pouvant difficilement étre affirmée avec certitude
en clinique, d’autant plus en ce qui concerne les comorbidités psychiatriques, et la
fréquence de leur cooccurrence a tous les stades d’évolution des céphalées, illustrent

les limites que I'on peut rencontrer dans la démarche diagnostique.

a. Critéres ICHD : migraine, céphalée de tension, critére de chronicité, abus

d’antalgiques

Dans cette section seront abordés les diagnostics de céphalées primaires les plus
fréquents en pédiatrie, ainsi que ceux retrouvés chez les patients présentés en

troisiéme partie.

Le diagnostic de migraine sans aura chez I'enfant (1.1) selon 'lCHD-3 répond aux

critéres suivants :

A. Au moins cinq crises répondant aux criteres B-D

B. Crises de céphalée durant 2 a 72 heures (sans traitement ou avec un traitement
inefficace)

C. Céphalée ayant au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :

1. topographie unilatérale

2. type pulsatile

3. intensité douloureuse modérée ou sévére

4. aggravée par ou entrainant I'évitement de l'activité physique de routine (par ex.,
marche ou montée des escaliers)

D. Durant la céphalée, au moins I'un des symptémes suivants :

1. nausées et/ou vomissements




2. photophobie et phonophobie
E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de 'lCHD-3

Tableau 1.

Le diagnostic de migraine avec aura (1.2) selon la classification ICHD 3 répond aux

critéres suivants :

A. Au moins deux crises répondant aux critéres B et C

B. Au moins un symptdéme entierement réversible d’aura :

. visuel

. sensitif

. parole et/ou langage

. moteur

. tronc cérébral

. rétinien

. Au moins trois des six caractéristiques suivantes :

. au moins un symptéme d’aura se développe progressivement sur 25 minutes
. deux ou plusieurs symptémes d’aura surviennent successivement

. chaque symptéme d’aura dure 5-60 minutes

. au moins un symptéme d’aura est unilatéral

. au moins un symptéme d’aura est positif

. 'aura est accompagnée, ou suivie dans les 60 minutes, d’'une céphalée
D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3.

OB WONAOOOGOPR,WN-=-

Tableau 2.

Les auras peuvent étre qualifiées de typiques (1.2.1) lorsqu’elles présentent les
caractéristiques codées 1.2, et les suivantes :

1. troubles visuels, sensitifs, du langage et/ou de la parole entierement réversibles

2. absence de symptome moteur, du tronc cérébral ou rétinien

Parmi les auras non typiques, on retrouve le diagnostic de migraine avec aura du tronc
cérébral (1.2.2), dont les caractéristiques sont si peu spécifiques, et souvent
spectaculaires, qu’elles peuvent faire évoquer en premier lieu un phénoméne
neurologique lésionnel, constitué ou transitoire, ou nombre de symptbmes

psychiatriques tels que les attaques de panique, les hallucinations etc.

Concernant les CTT, différentes entités sont reconnues dans la sous-section

diagnostique 2., ou le profil d’évolution temporel (A.) revét un caractere distinctif



majeur. La classification fait également référence a des diagnostics probables (2.4.)
faisant état du caractére souvent incomplet des présentations et de leur difficile

classement.

Nous reprenons dans le tableau suivant, uniquement les critéres diagnostiques

permettant d’identifier les caractéristiques de la douleur d’'une CTT :

B. Durant des heures, des jours ou non rémittente

C. Au moins deux des quatre caractéristiques suivantes :

1. localisation bilatérale

2. a type de pression ou de serrement (non pulsatile)

3. intensité Iégére ou modérée

4. absence d’aggravation par les activités physiques de routine comme marcher ou
monter des escaliers

D. Présence des deux éléments suivants :

1. pas plus d’un de ces signes associés : photophobie, phonophobie ou nausée
leégére

2. ni nauseées ni vomissements modérés ou séveres

E. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3.
Tableau 3.

Les criteres A. et B. d’évolution temporelle permettent de retenir un diagnostic de

chronicité (2.3) :

A. Céphalée survenant 15 jours ou plus/mois en moyenne depuis >3 mois (180
jours/an ou plus), et répondant aux critéres B-D
B. Durant des heures, des jours ou non rémittente

Dans le cas de la migraine chronique, il est intéressant de noter que la distinction n’est
pas opérée dans les caractéristiques de la douleur, migraineuse ou tensive, tant celles-
ci fluctuent au cours de I'évolution dans le temps. Ce diagnostic est décrit par les

critéres suivants (1.3) :

A. Céphalée (migraineuse ou tensive) au moins 15 jours/mois depuis plus de 3 mois,
et répondant aux critéres B et C

B. Survenant chez un patient ayant eu au moins cing crises répondant aux critéres
B-D de la 1.1 Migraine sans aura et/ou aux critéres B et C de la 1.2 Migraine avec
aura
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C. Au moins 8 jours/mois depuis plus de 3 mois, la céphalée répond a l'un des
éléments suivants :

1. critéres C et D de la 1.1 Migraine sans aura

2. critéres B et C de la 1.2 Migraine avec aura

3. considérée a son début par le patient comme étant une migraine et soulagée par
un triptan ou un dérivé ergoté

D. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3.

Tableau 4.

La principale cause de passage a I'état chronique de la céphalée est I'existence d’un
abus médicamenteux, entité définie dés la premiére version de la classification, ou les
différents types de céphalées induites répondaient a des catégories distinctes. Ces
crittres ont été largement révisés dans la version définitive de la seconde
classification, illustrant les intenses discussions dont fait I'objet chacun des éléments
retenus, avec notamment la disparition des caractéristiques céphalalgiques

nécessairement repérées pour le diagnostic.

Dans la version actuelle de I'IlCHD, ce diagnostic est retrouvé au chapitre des
céphalées secondaires, détaillé par le code 8.2, et les sous sections permettant de
rendre compte des différentes substances qui peuvent étre surconsommées
individuellement, ou plus fréequemment de fagon combinée. Les criteres de céphalée

par abus médicamenteux sont les suivants :

A. Céphalée survenant = 15 jours/mois chez un patient ayant une céphalée
préexistante

B. Surconsommation réguliere depuis plus de 3 mois d’un ou plusieurs médicaments
utilisés comme traitement de crise et/ou traitement symptomatique des céphalées 1
C. N’est pas mieux expliquée par un autre diagnostic de I'lCHD-3.

La reconnaissance d'une telle entité pathologique a une implication capitale en
pratique clinique, notamment sur le plan thérapeutique. La question des traitements
pharmacologiques est particulierement épineuse en pédiatrie, avec le panel restreint

d’AMM accordées en médecine de I'enfant. La place des prises en charge non
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médicamenteuses devrait ainsi étre de tout premier ordre, révélant la nécessité d’'une
meilleure prise en compte des facteurs individuels et environnementaux a I'ceuvre

dans les céphalées chroniques.?

b. Particularités pédiatriques

L’ICHD ne comporte pas de section spécifique relative aux diagnostics des grandes

céphalées primaires chez I'enfant.

Les particularités cliniques pédiatriques sont cependant abordées notamment dans les
critéres diagnostiques de la migraine sans aura, depuis la 2¢ version de la
classification, avec une diminution du critére de durée minimale de la douleur (Tableau

1.), ramené de 4h chez I'adulte a 2h.

Le reste de la description symptomatique ne differe pas de celle de I'adulte et ne rend
pas compte du caractére souvent incomplet des tableaux, qui s’enrichissent avec
l'age. A cela s’ajoute la difficulté pour I'évaluateur de repérer des phénomenes
essentiellement subjectifs a des ages ou le diagnostic se fait par le truchement
d’'informations de I'enfant, et ses capacités d’explicitation, et de I'entourage recu en

consultation.

Certaines entrées concernent exclusivement lI'enfant cependant et illustrent une
évolution clinique de I'expression symptomatique qui doit étre prise en compte dans

I’évaluation de I'enfant.

Les céphalées primaires pédiatriques concernent majoritairement les enfants a partir
de I'age scolaire, avec une prévalence croissante en fonction de I'age. Avant cela des

syndromes historiquement décrits chez I'enfant jeune ont été reconnus comme
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susceptibles d’étre associés a la migraine, ces entités pouvant étre entendues comme

« précurseurs » d’'une maladie migraineuse.

L’existence et la reconnaissance de ces syndromes introduit une réflexion qui nous
parait importante dans un abord développemental, reliant ces différentes

manifestations les unes aux autres sur un axe temporel chez I'enfant.

lIs sont regroupés sous I'entrée 1.6 de 'CHD-3 « Syndromes épisodiques pouvant
étre associés a la migraine », et comportent plusieurs sous diagnostics qui interpellent
par la diversité des localisations douloureuses, et la similitude avec les troubles a
expression somatique décrits dans les classifications psychiatriques, en ce qu'ils
excluent le dysfonctionnement objectivé de l'organe ou systéme concerné par le

symptébme :

Le torticolis paroxystique bénin

Le syndrome des vomissements cycliques

- La migraine abdominale

Le vertige paroxystique bénin

c. Comorbidités psychiatriques ou causalité psychiatrique ?

La fréquence des pathologies psychiatriques et des céphalées en population
pédiatrique rend plus discutable I'association clairement établie depuis de nombreuses

années chez I'adulte, entre migraine et syndromes anxieux et dépressifs.3

Ces difficultés tiennent en partie au manque de pertinence des approches
catégorielles, ICHD et DSM, largement utilisées dans la méthodologie des études,

pour rendre compte de phénoménes psychopathologiques plus enclins a une lecture
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dimensionnelle. Ainsi, les données de la littérature ont permis d’identifier des niveaux
d’anxiété et de symptémes dépressifs statistiquement plus élevés chez les enfants et
adolescents souffrant de céphalées, qu’en population générale, et ce sans pour autant

dépasser des seuils pathologiques constitués.

Il semble également que l'association aux troubles psychiatriques, internalisés ou
externalisés, se fasse indépendamment du type de céphalée, mais soit plutbt corrélé

a l'intensité et la sévérité de celle-ci.4

Un élément de classification peut illustrer la difficulté a identifier et délimiter le rapport

céphalées et psychiatrie :

Dans I'ICHD-3, figure dans la partie relative aux céphalées secondaires, le diagnostic
de « Céphalées attribuées a une affection psychiatrique » (12), dont les critéres
invitent a une démarche conjointe d’analyse sémiologique somatique et psychiatrique,
et a considérer I'étendue de la population concernée au regard de la prévalence des
phénoménes concernés. La méthodologie diagnostique proposée par I'lCHD indique
en l'occurrence, 'importance de pouvoir retenir les diagnostics de céphalées primaire

et secondaire.

S’il est clair que des céphalées peuvent survenir fortuitement au décours de
pathologies psychiatriques, il est tres difficile d'imaginer en pratique pouvoir attribuer
avec certitude une causalité psychiatrique a la céphalée, questionnant d’emblée la

nature du phénoméne répertorié.

En examinant les critéres retenus pour le sous diagnostic « Céphalée attribuée a un
trouble de somatisation » (12.1), apparait le nécessaire repérage de troubles de

somatisation tels que définis dans le DSM V.
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Dans ce contexte, la céphalée apparait comme un symptéme rattaché a I'ensemble
d’autres manifestations douloureuses, gastro-intestinales, ou pseudo-neurologiques,
dont le nombre minimal fixé est de 4, survenues avant I'dge de 30 ans. Elle doit suivre
la méme évolution que ces autres troubles, dans le sens d’'une amélioration ou d’'une

aggravation.

Dans le DSM 5, paru avant 'lCHD-3, le diagnostic de « trouble somatoforme » est
remplacé par celui de « trouble a symptomatologie somatique ». Dans cette nouvelle
édition, le nombre requis d’affections nécessairement rapportées pour le diagnostic
est abandonné et I'accent est mis sur le critére de retentissement sur le fonctionnement
de l'individu. Ainsi, a I'instar de la dépression, le trouble a symptomatologie somatique
peut survenir méme en présence d'une pathologie organique, lorsque les
préoccupations, les émotions et les comportements de la personne a ce sujet

deviennent disproportionnées ou excessifs.

Préoccupés par I'importante hétérogénéité de I'item défini par le DSM 5, les auteurs
de I'ICHD-3 n’ont pas retenu cette évolution dans la classification psychiatrique, qui
rendrait inopérante la tentative de délimiter, avec ce que cela comporte d’arbitraire, le

périmétre des diagnostics corrélés ou comorbides.

Un modéle peut ainsi étre établi pour rendre compte de la dynamique a I'ceuvre dans
les liens entre céphalée primaire et psychopathologie chez I’enfant et 'adolescent, en

trois axes :

- Nombre de facteurs de risques, en particulier psycho-sociaux, identifiés dans le
développement de céphalées, le sont également pour le développement d’'une

pathologie psychiatrique, tels que les expériences de vie adverses (violence,
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perte...), la faiblesse de I'étayage social, la solitude, le bas niveau
socioéconomique.

- L’existence d’'une céphalée primaire, en particulier chronique, est un facteur de
risque de trouble psychiatrique.

- L’existence d’un trouble psychiatrique favorise l'apparition, le maintien et

'aggravation de céphalées primaires.

2. Epidémiologie
a. Un symptome fréquent en pratique pédiatrique

Les céphalées primaires constituent le plus fréquent des symptémes neurologiques

de I'enfant, et occupent le premier rang des plaintes douloureuses de I'enfance.®

L’estimation de la prévalence chez I'enfant (8-12 ans) et 'adolescent (13-17 ans) varie
sensiblement dans la littérature en fonction des critéres diagnostiques retenus et de la

méthodologie des études epidémiologiques réalisées.

La publication de la premiére classification ICHD en 1988, et les deux versions
suivantes ont permis une harmonisation rendant possible I'étude sur des critéres
partagés, et 'obtention de données comparables, dont les limites restent inhérentes
aux protocoles de recueil mis en ceuvre, notamment les questionnaires auto ou hétéro-

administrés, et a ’hétérogénéité de la population source.

De ce fait, 'importance en taille de la population étudiée semble offrir la possibilité de
minimiser ces biais évidents, et les données ici présentées sont issues de la méta-

analyse de référence sur ce sujet au travers notamment de ce critere qualitatif.®
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La prévalence globale calculée de I'occurrence d’'une céphalée primaire chez I'enfant
et 'adolescent est d’environ 60%, rendant compte de I'extréme banalité de cette

manifestation en pratique courante.

Concernant la migraine, telle que décrite par la classification internationale, une

prévalence globale d’environ 7% peut étre rapportée.

Les données épidémiologiques concernant la CTT restent relativement restreintes
dans la littérature disponible. On estime que la prévalence globale n’est pas inférieure
a celle des migraines, se situant au moins a 10%, avec une hétérogénéité considérable

des résultats selon les études réalisées.b

L’évolution des chiffres sur les 30 derniéres années est marquée par une

augmentation d’environ 30% de la prévalence des céphalées primaires.2®

Pour tenter d’apporter une explication a cette importante inflation, deux points peuvent
étre soulevés. D’une part, I'apparition des critéres diagnostiques issus des
classifications ICHD a la fin des années 80 et leurs révisions successives, facilitant la
reconnaissance de ces entités nosologiques. D’autre part, la réflexion peut s’appuyer
également sur les mutations de nos sociétés modernes, et leur impact sur le mode de
vie des enfants toujours plus exposés au stress. Ainsi, a mesure que la pression
exercée par I'environnement augmente, a I'école, dans les familles, par les emplois du
temps surchargés et des exigences croissantes, on peut conjecturer la poursuite de

'augmentation de la prévalence dans les années a venir.!”

Fort heureusement, la fréquence des manifestations sévéres et invalidantes reste

limitée, et est estimée a environ 5% des enfants et adolescents souffrant de céphalées.
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b. Evolution du sex-ratio avec I'age

Il existe une fréquence significativement supérieure de I'occurrence de céphalées dans
la population de genre féminin avant I'age de 20 ans, environ 67%, par rapport a celle

de genre masculin, estimée a 58%.5

La prévalence des migraines chez les enfants et adolescents de genre féminin se situe

autour de 10%, et de 6% pour ceux de genre masculin.

Chez I'enfant (<14 ans), il n’y a pas de différence significative dans la prévalence de
la migraine entre les deux genres, c’est a I'adolescence que cette pathologie est le
plus souvent rencontrée, avec la constitution d’un sex-ratio évolutif avec I'age, passant
progressivement d’'un facteur 1,5 a l'adolescence, a plus d’une femme pour trois

hommes a I'dge adulte.

Les différences au regard du genre, sont également identifi€ées en ce qui concerne la
sévérité des manifestations, par leur fréquence ou leur intensité, également par leur

impact sur la qualité de vie et la vulnérabilité induite face aux comorbidités.

Ces éléments peuvent étre mis en perspective avec I'histoire développementale de
'enfant, pour tenter d’expliquer les différences. Avant 14 ans, les enfants évoluent
généralement dans les limites de leur famille, ou apparenté, de I'école, et du quotidien

ainsi déterminés par leur dépendance a ces milieux.

Les adolescents ont un accés plus large a la socialisation et par leur autonomie
gagnée, évoluent au-dela des relations avec leurs proches. La puberté marque
également a ces ages, une différence plus marquée des données physiologiques et
hormonales entre les deux sexes. Ainsi confrontés a un environnement plus large, les

adolescents se trouvent plus amplement influencés par une combinaison d’attentes
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sociétales différenciées au regard du genre, de limitations personnelles, de différences

de mode de vie, et du développement psychosocial qui en découle.

Les stéréotypes de genre concernant les adolescentes favorisent une position
introversive, le poids de la pression normative sur elles, et sensibilisent aux facteurs

de risque environnementaux des céphalées.

Le renforcement de ces stéréotypes appuie la différence établie sur la prévalence plus
forte des troubles externalisés chez les gargons, et des troubles internalisés chez les

filles, dont nous avons exposé I'association avec I'occurrence de céphalée.

c. Des disparités régionales constatées

Il existe une différence dans la prévalence des migraines au niveau mondial. Les
chiffres sont significativement plus élevés en Europe et au Moyen-Orient, par rapport

a '’Amérique du Nord et 'Extréme-Orient.®

Il semblerait qu’au-dela des données génétiques potentielles, les différences
culturelles doivent étre abordées pour permettre une compréhension plus fine de ces

différences.®

3. Physiopathologie des céphalées primaires : un modéle bio-psycho-

social

L’étude des céphalées chroniques permet de décliner une approche archétypale des

modeles explicatifs de la douleur chronique.
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Dans les années 1970, a émergé le concept de lecture « bio-psycho-sociale »8,
comme paradigme compréhensif du phénoméne céphalalgique chronique. Les trois
niveaux offrent la possibilité d’'une approche intégrative de la manifestation
douloureuse comme agrégation d’éléments issus de l'inné, et de facteurs

environnementaux largement reconnus dans le domaine des céphalées.

Dans le domaine pédiatrique, deux importantes limitations sont rencontrées dans
I'élaboration de modéles explicatifs. La premiére concerne le strict et nécessaire
encadrement de la recherche impliquant des enfants et adolescents. L’autre
problématique soulevée, est I'applicabilité des résultats mis au jour dans la population

adulte.

L’expérience clinique permet de formuler I'hypothése d'une similarité dans les
mécanismes sous-jacents, bien que les présentations soient plus subtiles, parfois
incompléetes, rendant la démarche diagnostique plus délicate chez I'enfant et

'adolescent.

a. Une intrication neuro-vasculaire'®

Le circuit de la douleur activé dans les syndromes céphalalgiques, est en quelque
sorte générique, avec une composante périphérique et centrale dont I'importance

respective fait encore I'objet de débats.

La migraine est certainement le premier motif de recours aux soins, par sa fréquence
et son intensité, dans le cadre des céphalées primaires de I'enfant. La disponibilité des
données biologiques a ce sujet témoigne de I'intérét que suscite cet objet d’étude, par
contraste avec les CTT, dont les mécanismes restent peu élucidés, et ne seront pas

détaillés dans les paragraphes suivants.
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Sur le plan neuro-anatomique, les structures impliquées dans la production du signal
douloureux se situent au niveau du systéeme vasculaire endocranien. Ces gros
vaisseaux cérébraux, piaux, les sinus veineux, ainsi que la dure-mére, constituent le
territoire d’'innervation sensitif d’'un plexus de fibres issues de la branche ophtalmique
du ganglion trigéminé (V1). Ces fibres majoritairement amyéliniques, comporteraient

des nocicepteurs.

Ces afférences de premier ordre conduisent le signal via le ganglion trigéminé
(Ganglion de Gasser) vers les structures de second ordre situées dans le tronc
cérébral : le noyau trigéminé dans sa partie caudale et les cornes dorsales des racines
cervicales supérieures C1 et C2, constituant un véritable complexe fonctionnel

Trigémino-Cervical (CTC), au-dela de la limite du noyau caudal du Trijumeau.

Le CTC projette, via le faisceau quinto-thalamique décussant dans le tronc cérébral,
au niveau des neurones trigémino-thalamiques controlatéraux. L’activité du CTC peut

étre modulée par des afférences régulatrices issues des structures sus-jacentes :

Les noyaux du Raphé

Le Locus Coeruleus

La substance grise périaqueducale

De 'hypothalamus

Toutes ces structures, a I'exception du noyau du Raphé, possédent également une

activité modulatrice directe du thalamus.
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Figure 1. Le circuit neuronal de la céphalée migraineuse. (D’aprées Arafeh |.

Childhood Headache, 2™ edition, traduction libre)

Le processus douloureux reléve trés probablement d’'une combinaison de facteurs
directs, I'activation des nocicepteurs des structures intracraniennes précitées, avec un
déficit de la régulation au niveau central du seuil de perception douloureuse.
L’importance de la contribution de ces deux éléments reste encore a déterminer a ce

jour.
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Au niveau neurophysiologique, la génération du stimulus nociceptif activant la voie
trigéminée afférente peut étre comprise au travers des modéles animaux, et de I'étude

pharmacodynamique des antimigraineux couramment utilisés.

Une des composantes de la douleur serait constituée par une inflammation, issue de
I'extravasation de produits plasmatiques neuronaux. L'extravasation de ces peptides
peut étre bloquée par les AINS ainsi que les Triptans, participant de leur efficacité
clinique.

En complément, la stimulation du ganglion trigéminé produit des changements
structuraux de la dure-mére, parmi lesquels la dégranulation de mastocytes et des

remaniements post-capillaires au travers de phénoménes d’agrégation plaquettaire.

S'’il est communément admis que de tels changements, en particulier l'initiation d’'une
réaction inflammatoire, constituent un stimulus douloureux, il n’est pas certain que
cette condition soit suffisante dans le contexte de la céphalée migraineuse. Ce modéle
inflammatoire seul semble dépassé, en attestent les échecs de nombreux candidats
médicaments destinés uniquement a empécher [I'extravasation de protéines

plasmatiques.

L’étude de la neurotransmission de la voie trigéminée a conduit a identifier un
mécanisme de vasodilatation, conséquence de la libération de neuropeptides parmi
lesquels le CGRP, dont la présence a des taux élevés a été démontrée a la phase
céphalalgique de la migraine, et lors des exacerbations de CTT chronique. Il ne fait
aucun doute que la vasomotricité joue un réle dans la génération du signal nociceptif,
pour autant, ces remaniements temporaires semblent étre inconstants ou minimes, et

une fois de plus ne pas pouvoir expliquer a eux seuls le phénoméne douloureux.
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Un troisiéme niveau est reconnu dans son réle de régulation du signal nociceptif
transmis, par le biais de [lintégration de [linformation au niveau thalamique

controlatéral, suivant la voie précédemment détaillée.

Finalement, les structures corticales sont également impliquées dans le traitement

terminal de l'information douloureuse :

- Le Cortex frontal

L’Insula

- Le Cortex cingulaire antérieur

Les Ganglions de la base.

D’autres parties du cortex cérébral semblent jouer un rdle durant les crises
douloureuses, notamment au niveau frontal, du cortex visuel et auditif associatif.
Aucune de ces régions ne revét évidemment de caractére spécifique, et la fagon

exacte dont elles interagissent entre elles reste encore a déterminer

Un autre élément clé de cette régulation réside probablement dans les aires du tronc
cérébral activées lors de la céphalée, et dont I'activité reste détectée en imagerie
fonctionnelle aprés l'arrét de la douleur. L’hypothése principale explicative de la
chronicisation du phénoméne migraineux implique un dysfonctionnement pérenne de

ces voies régulatrices de second ordre et de troisiéme ordre.

Ainsi, la compréhension des notions d’anatomie et de physiologie du complexe
trigémino-vasculaire et de ses structures régulatrices, permet de figurer la composante
organique connue a ce jour, de la céphalée migraineuse. Les travaux les plus récents
semblent donc indiquer que la migraine résulte plus d’'une expression neuro-vasculaire
couplée a un déficit dans la régulation centrale, que d'un phénoméne perceptif

périphérique d’'origine vasculaire.
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Il est intéressant de noter que nombre des structures anatomiques évoquées sont
impliquées également dans la régulation émotionnelle, et entretiennent des rapports
directs avec les bases neurobiologiques connues a ce jour des symptomes

psychiatriques tels que I'anxiété et la dépression.

Dans cette méme perspective, on peut s’interroger sur une parenté biologique entre
les phénoménes migraineux et anxio-dépressif, a la lumiére du mode d’action
pharmacologique des triptans, traitement spécifique de la migraine, qui appartiennent
a la classe des agonistes des récepteurs sérotoninergiques SHT, principalement en

périphérie mais également dans une certaine mesure au niveau du SNC.

Ces processus connaissent une maturation physiologique durant I'enfance et
'adolescence, offrant un substrat a la réflexion sur les modifications de I'expression

clinique de la douleur et des signes associés se poursuivant souvent a I'age adulte.

b. L’environnement psycho-social : facteur de stress

Comme exposé précédemment, les facteurs biologiques ne rendent pas parfaitement
compte des conditions de déclenchement des céphalées, pas plus qu’ils n’expliquent
seuls, I'exacerbation d’épisodes douloureux chez I'individu, ni I'altération de la qualité

de vie engendrée.

Dans un modéle bio-psycho-social, la notion de stress joue un réle clé dans la balance
d’éléments conduisant a la céphalée. Ce concept en pratique clinique pose de
nombreuses difficultés en ce qu’il renvoie a des éléments aussi peu spécifiques que
divers, notamment au niveau interindividuel, car il peut recouvrir tout ou partie des

définitions suivantes :
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- Le nombre ou la portée d’événements de vie, ou de difficultés du quotidien (le
stress comme stimulus externe)

- Le répertoire de réponses physiologique mis en place (le stress comme
processus)

- L’état émotionnel engendré

- Létat de limitation des facultés adaptatives de I'individu®

La notion de stress psychologique peut étre définie comme un déséquilibre entre les
demandes et les ressources pergues disponibles, résultant en une mise en tension du

systeme biologique.

L'origine du stress psychologique peut se trouver dans la crainte d’'une menace
pesant sur le bien-étre physique (par exemple, la crainte d’étre blessé), la sollicitation
de ressources cognitives (par exemple, tache intellectuelle intense) ou encore de

nature émotionnelle (par exemple, faire face a une perte).

Historiguement, ce concept est popularisé dans les années 1950 avec les travaux de
Hans Selye'!, comme un phénomeéne standardisé d’adaptation générale, modélisé
dans une interaction verticale ascendante, ou peuvent se déclencher différents

niveaux hiérarchiques de réponse, en vue du maintien de 'lhoméostasie interne.

Cette approche a été complétée au début du siécle actuel, par la théorie allostatique,
proposant une vision plus dynamique et ouverte du retour a I'équilibre du systéme,
permettant une compréhension de phénoménes aux limites moins nettes, comme

dans le cadre des céphalées.

La réponse allostatique la plus commune implique I'axe hypotalamo-hypophyso-
surrénalien. En réponse a un stress, se produit une libération de Cortisol, de B-

endorphine et d’autres hormones apparentées.
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Le cortisol est une hormone stéroide dont les effets sont notamment chronotropes et
inotropes cardiaques, et sensibilisateurs des vaisseaux a la noradrénaline, rendant
lindividu alerte face a la menace. Il est également un important immunomodulateur et
posséde une action anti-inflammatoire, permettant de prévenir un emballement

néfaste du systéme immunitaire confronté a une potentielle atteinte physique.

La libération de cortisol se fait sous contréle hypothalamique, en réponse a un facteur
de stress, et déclenche collatéralement la libération de B-endorphine au puissant

pouvoir analgésiant, atténuant la réaction a une éventuelle blessure.

Une cascade de rétrocontréles positifs et négatifs permet de conserver la sécrétion de
cortisol a des taux adaptés au stress présent, et une fois résolu, a une inactivation du

systéme.

L’influence d’un stress chronique ou répété peut empécher I'arrét des mécanismes
précités, c’est ce que 'on nomme le phénoméne de surcharge allostatique, exposant
aux conseéquences pathologiques potentielles d’une imprégnation cortisolique et

adrénergique.

Ces effets néfastes peuvent eux méme étre influencés par des facteurs
comportementaux dont on sait qu’ils sont liés également a 'adaptation des individus

aux évenements de vie, tels que 'alimentation, le tabagisme, le rythme veille-sommeil.

Il est important d’ajouter a I'équation du facteur de stress et son intégration
physiologique la notion d’évaluation, dans la dimension d’appréciation subjective du

stress par I'individu qu’elle introduit.

L’évaluation primaire consiste en I'appréciation du niveau de menace que représente

le stimulus, tandis que I'évaluation secondaire établit la perception du sujet de sa
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capacité a y faire face au regard de ses ressources. Ces mécanismes permettent un

étalonnage de la réaction physiologique.

Du point de vue de la psychologie comportementale, I'interaction entre variables
psychologiques et physiologiques d'un facteur de stress, peut étre comprise par le

biais de la notion de conditionnement.

Dans le cas des céphalées, une illustration du propos pourrait étre fournie par
'exemple suivant : 'anxiété et la crainte de la douleur peuvent conduire a la prise

d’antalgique en prévention d’'une crise.

En I'absence de douleur, et par la diminution de I'anxiété, le comportement de prise
meédicamenteuse s’en trouve renforcé. Un cycle de prise systématique d’antalgique
peut ainsi se mettre en place, évitant par la aussi 'opportunité pour l'individu de se
confronter & un épisode de douleur lié au stress. A terme, une certaine dépendance a
cette stratégie peut se créer, dont I'efficience peut diminuer au cours du temps, avec
en conseéquence une aggravation de la maladie, une diminution du sentiment de

contrdle et de la qualité de vie, majorant le risque d’exposition au stress.

Ces considérations permettent d’établir une réflexion structurée sur la place des
facteurs de stress dans la physiopathologie des céphalées, créant un état de

vulnérabilité a la maladie, que I'on peut décliner de la fagon suivante :

- Le stress comme un facteur prédisposant a la survenue de céphalées chez des
individus vulnérables, via des données innées ou acquises.
Bien qu'il soit difficile d’établir une causalité linéaire en la matiére, il semblerait
que le niveau de réactivité au stress et d’anxiété, soit corrélé a la survenue de

migraines.
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Le stress comme facteur précipitant et aggravant des crises céphalalgiques.
Ce lien est aujourd’hui bien établi, avec la présence souvent significative d’'une

majoration en fréquence ou en intensité des facteurs de stress en péri-crise.

Le stress comme facteur indépendant de chronicisation, en plus de son
influence certaine sur d'autres facteurs reconnus de pérennisation des
céphalées tels que I'abus d’antalgiques, la fréquence élevée des crises, les

traumatismes physiques, la consommation de caféine, ou I'obésité.

Le stress et les facteurs d’adaptation a la céphalée : le handicap induit, les
comorbidités psychiatriques et I'impact négatif sur la qualité de vie, peuvent
tous refléeter une mauvaise adaptation a la maladie. Des déterminants
psychosociaux permettent d’étoffer la réflexion autour de la variabilité de cette
adaptation, parmi lesquels le niveau socio-économique, les traits de
personnalité individuels, I'existence d’une spiritualité, le niveau d’insertion
sociale. D’autre part, les croyances individuelles autour de la céphalée ont un
impact sur la qualité de I'ajustement, en particulier négativement lorsqu’elles
impliquent le placement des facteurs liés a la douleur en dehors du contréle de

l'individu, ou la faible estime de l'individu de sa capacité a influer.

La céphalée peut enfin étre considérée comme un facteur de stress a part
entiére, non seulement par son intensité et le handicap fonctionnel créé par la
crise, mais également au travers de la dégradation de la qualité de vie et de la

satisfaction sociale engendrée.

29



Les éléments de réflexion théorique développés, offrent un rationnel permettant la
compréhension des facteurs psychosociaux identifiés dans la littérature comme étant
corrélés aux céphalées. Multidimensionnels par essence, ils dépassent le cadre de
l'individu seul face a sa maladie, particulierement chez I'enfant et 'adolescent. Sans
exhaustivité, les principaux éléments identifiés dans les céphalées pédiatriques

sont les suivants :10.12

Facteurs de stress académiques, charge de travail, crainte de I'échec

Pauvreté qualitative ou quantitative des relations avec les pairs

Conflits intrafamiliaux, violences, divorce parental

Problématiques financiéres familiales

Réciproquement, il a été démontré que le respect de temps de jeu libre constitue un

facteur protecteur contre la survenue de céphalée chez I'enfant.

c. Une histoire familiale

Les céphalées, en particulier les migraines, ont un caractére familial important. Des
modeles multigéniques sont avancés, notamment au travers de diagnostics
expressément familiaux dans la classification ICHD tels que la migraine hémiplégique
familiale, sans pouvoir parfaitement expliquer qu’avoir un parent souffrant de

céphalées constitue un facteur de risque a part entiére de céphalée pour I'enfant.

La deuxiéme partie de ce travail est consacrée a I'étude des facteurs familiaux
identifiés dans la littérature comme corrélés a I'évolution de céphalée chez I'enfant et

'adolescent.
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4. Abord psychopathologique des céphalées primaires de I’enfant.

Le paradigme bio-psycho-social, faisant référence dans le diagnostic, le traitement, et
I'étude scientifique des céphalées de I'enfant, permet d’introduire une double lecture
neuropédiatrique et pédopsychiatrique du phénoméne, en ce qu’il explore I'articulation
entre manifestations des registres psychique et corporel chez I'enfant et 'adolescent.
Nous avons choisi de développer des notions issues du corpus psychanalytique afin
d’éclairer la réflexion autour de ces processus, notamment au travers des troubles

psychosomatiques.

Le modele théorique psychanalytique postule un état initial du développement psycho-
affectif de [I'enfant marqué par une indifférenciation psyché-soma. Cette
indifférenciation se manifeste sur le plan extrapsychique, comme signe de

I'organisation intrapsychique, par le vécu de symbiose mére/bébé.

La sortie progressive de cette symbiose originelle se manifeste par la mise en place
des processus d’attachement décrits par Bowlby'3 dans les six premiers mois de vie,
et aboutit a 'acquisition progressive d’une intersubjectivité dont témoigne la possibilité

d’'un « accordage affectif » tel que défini par Daniel Stern en 1989.

L’émergence du langage signe une étape importante de I'ontogenése en ce qu’elle
vient formuler la présence du Tiers, intégrée a la vie extrapsychigue comme la
reconnaissance de l'altérité et son corolaire sur le plan intrapsychique : I'accés au

symbolique dans la fonction de pensée.

L’accés a la différence des genres, au jeu symbolique et au langage marquent

'avancée de ces processus de différenciation et autonomisation.

Ces mouvements développementaux sont corolaires de I'acquisition plus pérenne

d’une séparation entre événements intrapsychiques et extrapsychiques 415
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Dans une perspective psychopathologique psychanalytique le Symptéme, dans ce
gu’il donne a voir du Sujet s’interpréte comme un mécanisme défensif en lien avec une
difficulté d’accés a une position différenciée, c’est a dire, d’'un développement

harmonieux de I'axe de I'autonomisation.

Dans ce cadre, le symptdbme céphalalgique pourrait s’entendre, sur le plan du
développement psychoaffectif intersubjectif, comme une difficulté de I'enfant et de

I'adolescent a accéder a une position subjective respectant la différenciation soi/autrui.

Dans une méthodologie analogique I'’équivalent du couple soi autrui, en ce qu'il fait
référence a ce qui est connu/inconnu peut figurer la dialectique conscient/inconscient,

et ainsi se proposer comme un concept projectif de I'articulation psycho-somatique.

a. Historique

Le terme méme de psychosomatique renvoie aux sources de I'Histoire de la médecine
et de la philosophie, qui opposent les tenants d’'une vision moniste, dans laquelle
s’inscrit la théorie psychanalytique, et ceux d’'une conception dualiste de I'étre humain

et de ses troubles.

Nous avons choisi de présenter un abord historique du concept de psychosomatique,

afin d’illustrer la réflexion psychopathologique sur ce sujet.®

Sigmund Freud

Le terme psychosomatique n’apparait pas en tant que tel dans les travaux de Freud.
La notion de troubles dans l'articulation psyché-soma est développée au travers des
concepts apparemment mutuellement exclusifs de psychonévrose et de névrose

actuelle.
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Le terme de psychonévrose apparait précocement dans le corpus Freudien, et insiste

sur 'origine psychogéne des phénomenes étudiés dont I'hystérie.

La conversion se comprend en tant que transposition d’'un conflit intrapsychique, et sa
tentative de résolution, dans le théatre somatique. Cette notion est indissociable d’un
postulat économique de la vie psychique, ou I'énergie libidinale ainsi détachée de la
représentation refoulée vient s’écouler dans linnervation somatique, réalisant un

« saut du psychique dans l'innervation somatique ».

La symptomatologie conversive est marquée dans cette transformation, par
limportance symbolique qu’elle revét. L’expression se fait par le corps des
représentations refoulées. Aussi, le recours a ce mécanisme se ferait dans un contexte
de « complaisance somatique » qui prédisposerait un sujet, ou plus spécifiquement,

un organe, a la conversion.

Le concept de névrose actuelle est forgé par Freud initialement en opposition a la

psychonévrose, par plusieurs caractéristiques.

Son origine n’est pas a rechercher au niveau des conflits infantiles, mais dans le
présent. Par le biais d'un mécanisme de formation somatique, conséquence d’une
stase libidinale au niveau d’un organe faute d’utilisation adéquate de cette énergie du
fait de certaines conditions internes ou exogenes. Il n'est pas rattaché au symptéme

de portée symbolique particuliére, de par son origine somatique.

Le processus sous tendant cette formation serait I'existence d’un préconscient (tel que
défini dans la premiére topique freudienne) fragile, bloquant I'activité de couplage des

représentations mentales aux représentations de mots.
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Les psychonévroses et névroses actuelles ne sont en fait pas radicalement opposées
par Freud, en ce qu’il considére la névrose actuelle comme « trés souvent le stade

précurseur du symptdéme névrotique ».

Il est donc exposé deux mécanismes de formation de symptédmes somatiques,

distingués par leur origine :

- Du psychique vers le somatique : conversif

- Du somatique vers le psychique : la somatisation.

Dans ce cadre référentiel le symptéme céphalalgique peut s’entendre comme une
somatisation ou une conversion. Le mécanisme de somatisation tel que défini par
Freud permet une lecture englobant les déterminants biopsychosociaux : le symptdme
comme un défaut d’élaboration interne au sujet, ou témoignant de facteurs externes

dépassant ses capacités d’adaptation.

Ecole de Chicago

Franz Alexander, neuropsychiatre et psychanalyste hongrois, co-fonde I'Ecole de

Psychosomatique de Chicago dans les années 1930.

Son approche suggére d’opérer une distinction entre les troubles somatiques de
conversion, commandés par le SNC, revétant un caractére symbolique ; et les
maladies psychosomatiques, ciblant les organes sous contrdle végétatif, comme une

réponse a des états émotionnels persistants.

Ces derniers initialement réversibles, fonctionnels, peuvent dans la théorie de Franz
Alexander évoluer en de véritables états pathologiques Iésionnels, sous Ieffet

d’émotions prolongées.
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Ses travaux tentent d’identifier des réponses d'organes spécifiques a certaines
situations émotionnelles types, ce qui ouvrira la voie a considérer comme typiquement
psychosomatiques certaines pathologies, aussi diverses que [I'asthme ou

'hypertension artérielle.

Parmi les autres membres de I'Ecole de Chicago, les travaux d’Helen F. Dunbar, ont
eu pour objet de recueillir de maniére longitudinale un nombre important de données
mises en corrélation avec les différentes pathologies dont souffraient les patients
inclus. Ces travaux I'ont conduite a postuler I'existence de personnalités types enclines
a ces pathologies, offrant, en dépit de 'absence de causalité dans une corrélation, une

tentative de mise en articulation somatique et psychique.

A la lumiére de la théorie du stress, abordée précédemment, il est possible de lire le
symptéme céphalalgique comme une réponse psychosomatique, telle que définie ici,

face a un facteur externe, précipitant ou pérennisant le trouble.

Selon la théorie ici développée, il importe de faire la distinction entre organe interne et
organe relationnel, dans la portée symbolique de la manifestation douloureuse. Cela
occasionne une ambigUité que I'on peut souligner en ce qui concerne le cerveau,

invisible, mais relationnel par essence.
Max Schur

Médecin interniste et psychanalyste, Max Schur propose une lecture du fait

psychosomatique au travers de la ligne développementale de I'enfant.

Il postule que des phénoménes, qu’il nomme « désomatisation » et « resomatisation »
sont a I'ceuvre dans le processus maturatif de I'enfant, passant d’'un état indifférencié
a une séparation entre psyché et soma. lls témoignent d’'une primauté des processus

secondaires sur les processus primaires.
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La désomatisation correspond au contrdle croissant des énergies psychiques par les

moyens psychiques, au premier rang desquels le langage, plutét que somatiques.

La resomatisation s’opére en cas de régression vers un régime primaire. Ce
mouvement peut trouver son origine dans I'échec de la capacité du Moi a neutraliser

I'agression.

Ce modéle peut particulierement rendre compte des mécanismes a I'ceuvre dans la
psychosomatique de I'enfant dans sa conception « plastique », et en ce qu’il prend en

considération I'éventuelle vulnérabilité du sujet du fait de facteurs innés prédisposant.

Ainsi, le symptdbme céphalalgique peut rendre compte d'un processus de
resomatisation dans le cadre d’'une impossibilit¢ de recours au processus de

symbolisation.

L’école de psychosomatique de Paris

Sous I'impulsion de Pierre Marty et Michel de M’'Uzan, fondateurs de I'Ecole de
psychosomatique de Paris, devenue par la suite I'lPSO, est popularisé dans les

années 1960 le concept de pensée opératoire.

Ce concept témoigne, dans ce modéle, d’'un mode de fonctionnement de I'individu le
rendant susceptible aux manifestations psychosomatiques, par un déficit des

capacités de mentalisation.

Dans ces « structures psychosomatiques », la pensée est dite opératoire, car attachée
au concret, faisant peu cas de laffectif. Les dysfonctionnements en causes se
situeraient selon les auteurs au niveau du Préconscient, qui apparait central dans sa

capacité a assurer la « circulation » entre Inconscient et Conscient. Le traumatisme ne
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peut étre traité dans ce contexte, et aucune solution mentale ne peut y étre apportée,
par manque de moyens symboliques. Dans ce modele, il n’y a donc pas de valeur

symbolique au symptéme.

Léon Kreisler étend les concepts de I'lPSO a la psychosomatique de I'enfant. Dans
cette perspective, la pathologie psychosomatique découle d’'un échec de la
mentalisation, et il introduit la notion de structures pouvant rendre vulnérable I'enfant
a la manifestation psychosomatique, parmi lesquelles le « comportement vide »
rappelant la « vie opératoire » de l'adulte. Ce déficit de représentations se

constituerait dans un environnement sévérement carencé sur le plan affectif.

Ainsi, le phénoméne psychosomatique chez I'enfant, peut a la lumiére de cette théorie

étre lu comme un mécanisme de réponse a une situation adverse.

Le symptdome céphalalgique apparait comme une somatisation dans les modeéles
présentés, et 'lhypothése d’'une corrélation avec un fonctionnement opératoire peut

étre formulée a partir des travaux de I'lPSO.
b. Somatisation ou conversion

Les modeles abordés précédemment permettent de dessiner les contours d'une

interaction bidirectionnelle corps-esprit.

Les apports théoriques de Freud, de 'Ecole de Chicago et de I'lPSO, font la distinction
entre troubles psychosomatiques, dont la genése se situe dans le corps, et troubles

de conversion, d’origine intrapsychique.

Pour autant, ces concepts ne semblent pas s’opposer, mais plutdt opérer en

dialectique, comme [l’illustrent chez Freud la relation entre névrose actuelle et
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conversion, et dans les travaux de Schur la mise en perspective développementale

chez I'enfant.

Les différents travaux présentés permettent de formuler 'hypothése de lecture du
symptéme céphalalgique au travers d’'un mécanisme préférentiel de somatisation, qui
fera I'objet d’'un développement en troisieme partie de ce travail, au travers de trois

cas cliniques rapportés.

Les implications en pratique clinique sont multiples, et alimentent la réflexion de ce
travail sur I'importance d’'une prise en charge multidisciplinaire des enfants souffrant

de céphalées chroniques et de leurs familles.
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Relation entre facteurs familiaux et douleur chez I’enfant
souffrant de céphalées primaires : revue narrative de la

littérature.
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Introduction :

Le modéle bio-psycho-social retenu pour appréhender les céphalées de I'enfant, rend
compte de la complexité du phénomeéne et de [I'étroite intrication de facteurs
environnementaux et psychologiques aux déterminants biologiques, dans la survenue

des douleurs.

L’étude de ces patients révele la présence fréquente de comorbidités psychiatriques,
aux premiers rangs desquels les troubles dits internalisés, tels que I'anxiété et la

dépression.

L’étude de facteurs environnementaux et leur possible corrélation a tous les stades
des céphalées, leur profil d’évolution temporel, leur fréquence ou leur intensité, reste
un fait peu analysé dans les données de la littérature. Certaines caractéristiques
familiales, notamment dans la relation parent-enfant, semblent étre particulierement

pertinentes au regard du phénomeéne étudié.

Les parents constituant généralement le premier recours de I'enfant formulant une
plainte douloureuse, la nature et la qualité de leur réponse va influer sur le
comportement en lien avec la douleur. Un mauvais ajustement de la réaction parentale

peut entrainer un fort retentissement sur I'adaptation de I'enfant a la céphalée.'”

Du fait de I'importante prévalence des céphalées primaires en population pédiatrique,
et de leur retentissement majeur sur la qualité de vie des enfants et adolescents, mais
aussi de leur famille, il nous a semblé important de pouvoir préciser I'influence que les

parents peuvent avoir sur I'évolution de ces manifestations chez leur enfant.
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Dans cette revue nous exposerons dans un premier temps l'influence des attitudes
parentales générales, et particulieres a la crise, dans I'évolution des céphalées. La
seconde partie sera consacrée aux déterminants psychoaffectifs de la réponse

parentale ainsi mise en ceuvre.

Matériel et Méthode

Pour cette revue narrative, la base de donnée PubMed a été explorée en utilisant les

formules de recherche suivantes :

« children headache family impact »

« parenting style children headache »

« alexithymia parent headache »

La sélection des articles inclus dans I'analyse s’est faite sur la base de leur pertinence

relative au sujet d’étude.
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Diagramme de Flux

Entrées identifiées via la recherche
sur base de données
(n=90)

Entrées aprés suppression des doublons

(n=85)
v
Entrées sélectionnées - Entrées exclues
(n=85) g (n=40)
v
Articles éligibles Articles exclus
(n=45) > (n=18 )

A 4

Articles inclus dans
I'analyse
(n=27)

Résultats

1. L’influence parentale sur la céphalée de I’enfant.

La gestion de douleurs chroniques chez I'enfant, en particulier de céphalées, est un
défi au quotidien, car les conséquences négatives se retrouvent chez I'enfant et son
environnement. De hauts niveaux de stress, de symptdémes anxieux et dépressifs sont
retrouvés, et vont de pair avec un sentiment général d’infériorité par rapport aux autres

et d’impuissance face aux événements adverses.'® Les perturbations de la vie

42



quotidienne en lien avec la douleur sont nombreuses : examens médicaux, arréts

« enfant malade », diminution du temps de loisir etc.

Pour les parents, la présence de céphalées chroniques chez leur enfant ou adolescent
peut constituer un facteur de stress a part entiére. Ce haut niveau de stress induit peut
a son tour, dans une relation circulaire, affecter I'expérience douloureuse de I'enfant

dans son ensemble, comportemental et psychoaffectif.!®

Dans une étude comparant des adolescents souffrant de céphalées primaires
chroniques avec un groupe contrdle, il a été mis en évidence une association
significative entre la fréquence des crises douloureuses, et un niveau plus élevé de

stress parental.20

Le préalable nécessaire a une intervention parentale ajustée consiste en la
reconnaissance de I'existence, et de la nature des symptémes dont souffre I'enfant ou

'adolescent.

Dans une étude menée chez des enfants en age scolaire, pour lesquels un diagnostic
de céphalée primaire a été retenu selon les critéres ICHD, la proportion de parents
capables de rapporter I'existence de ces symptoémes a été évaluée a plus des 2/3 des
répondants.2! Cette donnée suggére une relative facilité pour la majorité des parents

a repérer la maladie de leur enfant.

Les facteurs les plus pertinents identifiés comme pouvant influer sur le niveau de
reconnaissance étaient la présence de symptdmes objectifs et spécifiques (tels que
les douleurs caractéristiques, pulsatiles, avec nausées, photo et phonophobie),
survenant chez une fille, la position d’ainé de la fratrie et des antécédents familiaux de

céphalée.?!
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Ces données peuvent étre mises en perspective avec le caractére peu spécifique des
douleurs de CTT, moins clairement associées a un antécédent familial, suggérant une

sous-estimation potentielle du phénoméne et ses conséquences délétéres.

Une étude similaire a été menée aux Etats-Unis sur un échantillon représentatif de
6483 adolescents, avec pour but d’évaluer le taux de concordance entre les douleurs
rapportées par les parents et celles rapportées par leur enfant, et I'influence de
variables sur ce taux telles que : le genre du parent interrogé, et de I'adolescent, son
age et le type de céphalée diagnostiqué.??2 Les résultats montrent une différence
significative d’adéquation entre les douleurs signalées par les parents et les

adolescents.

L’analyse de cette différence a montré que les meéres, ou plus largement toute autre
personne de genre féminin en charge du soin primaire de I'enfant, étaient plus
susceptibles de reconnaitre des céphalées chez leur enfant que les péres. Cette
différence se décline également dans le genre de I'enfant, rendant les meéres plus

enclines a reconnaitre la douleur chez leur fils.

La plus grande précision des méres dans la perception des douleurs de leur enfant
peut étre attribuée a un facteur culturel communément rencontré en pratique : leur
prise en charge plus fréquente des questions de santé de leur enfant, et
réciproquement, la propension plus importante des enfants et adolescents a solliciter

leur mére en cas de douleur.

La reconnaissance ainsi possible, appelle de la part des parents de I'enfant douloureux
une réponse, dont les différents paramétres ont été étudiés dans leur rapport a
I'évolution du trouble, et des comportements de l'enfant relatifs a I'expérience

douloureuse, susceptibles d’influer sur son décours.
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Dans une étude administrant le questionnaire Parent Response Scale, destiné a
évaluer la perception des parents et de I'enfant, de I'attitude parentale relative aux
céphalées, il a été montré qu’une réponse pergue par les parents comme négative (i.e.
expression de coléere ou de frustration) était associée a des comportements
problématiques plus fréquents chez les adolescents. A contrario, une réponse percue

par les parents comme positive était associée a une moindre fréquence du

retentissement fonctionnel de la douleur chez le plus jeune enfant.!”

Cette situation particuliere met en scéne des styles de parentalité qui s’exercent, en
se modifiant ou se renforgant au fil du temps et des épisodes douloureux qui se

succedent.

Les résultats précédemment exposés suggérent qu’une attitude punitive généralisée
peut résulter en une majoration des comportements problématiques chez I'adolescent
souffrant de céphalées, alors qu’une attitude plus empathique et orientée vers le
soutien peut les réduire. lls précisent également une différence a opérer vis-a-vis des
plus jeunes enfants, consistant en un renforcement positif lors des périodes libres de
tout épisode douloureux, la proposition de distractions ou autres activités de
décentrement lors d’'une crise, ou bien la possibilité de ne pas réagir a certaines

sollicitations de I'enfant paraissant non ajustées.

L’efficience de ces stratégies plaide pour une plus grande sensibilisation des parents
aux comportements a adopter face a leur enfant douloureux, selon son age, avec pour

objectif la diminution des comportements problématiques liés a la douleur.

Une autre étude comparant une population d’enfants migraineux et leurs parents a un

groupe contréle, analysait la présence de comorbidités psychiatriques (anxiété,
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dépression et troubles du comportement alimentaire) en relation avec les attitudes

parentales par le biais du questionnaire Parenting Style Inventory.23

Les résultats ont montré que les parents d’enfants souffrant de migraines accordaient
significativement moins d’autonomie a leur enfant, et adoptaient volontiers des

comportements surprotecteurs, en comparaison au groupe contréle.

Ces données peuvent étre mises en paralléle avec les résultats d’'une précédente
étude, montrant la propension supérieure des parents d’enfants souffrant de migraines
aux attitudes de surprotection, en comparaison cette fois-ci aux parents d’enfants

souffrant de CTT.%4

Un autre aspect important, ayant fait 'objet de nombreuses études, est 'impact des

céphalées sur la scolarité.2>

Etant donné le lien apparent entre le comportement de I'enfant souffrant de céphalées
et l'attitude parentale, une étude a analysé l'influence du comportement parental sur
le fonctionnement scolaire d’adolescents souffrant de migraines et de CTT.%6 Les
résultats ont identifié¢ une relation entre attitude surprotectrice parentale et les
difficultés scolaires, particulierement pour ceux souffrant de CTT, en comparaison au
groupe migraine. Pour expliquer ces données, les auteurs ont indiqué le réle probable
que jouent la fréquence plus élevée et le profil temporel plus long de I'évolution des
CTT, par rapport aux migraines. De ce fait, également, les adolescents souffrant de

CTT présentaient des taux plus élevés d’absentéisme.

Le facteur scolaire étant largement identifié dans la littérature, et repéré usuellement
par les familles, comme précipitant I'apparition d’épisodes douloureux, la réticence des

parents a y confronter leur enfant, par excés de protection, peut comme le suggérent
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ces résultats agir en renforgateur de comportement d’évitement scolaire de leur enfant,

et ainsi favoriser leur pérennité.

Les comportements des parents avec leur enfant souffrant de céphalée peuvent étre
mis en perspective avec une autre donnée établie de la littérature, la fréquence de

'antécédent au premier degré.

Concernant les migraines avec et sans aura, il est établi qu’avoir un parent souffrant

de migraine double quasiment le risque pour I'enfant de présenter la méme céphalée.?’

Au-dela de la considération génétique pure, une hypothése comportementale peut étre
formulée. Via l'apprentissage intergénérationnel, les comportements de I'enfant
douloureux peuvent étre influencés par ceux du parent souffrant de la méme
pathologie.28

Par le biais d’'un entretien téléphonique structuré, il a été démontré que les parents
souffrant de migraines avaient statistiquement plus de difficultés de communication
avec leur conjoint et leur enfant, rapportaient plus fréquemment des disputes
intrafamiliales, se sentaient moins impliqués dans la vie de famille, et passaient moins

de temps avec leur enfant.2®

Avoir un parent migraineux peut présenter des difficultés pour le fonctionnement
général de I'enfant. Dans I'étude intitulée CaMEO (Chronic Migraine Epidemiology and
Outcome) les auteurs ont recueilli des données directement auprés d’enfants dont un
parent souffrait de migraine, par un questionnaire internet. Dans tous les domaines
examinés, la perte du sentiment de soutien parental, I'interférence avec la vie scolaire,
les événements de vie du quotidien, I'expérience émotionnelle ; 'impact négatif pergu
par I'enfant était supérieur, en particulier pour ceux dont le parent présentait une

maladie migraineuse chronique.°
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Les données d’'une autre étude viennent préciser la nature de cette relation entre
'antécédent parental et 'enfant. La comparaison de deux groupes « meére et enfant
souffrant de migraine » versus « mére souffrant de migraine et enfant non
migraineux », a mis au jour la moindre influence négative, dans le premier groupe, des
comportements liés a la douleur parentale.3! D’autre part, la fréquence de troubles

internalisés chez I'enfant était plus élevée dans le groupe avec enfant sans migraine.

Ces résultats permettent de formuler des hypothéses réciproques a celle de la
transmission de comportements problématiques liés a la douleur. Le fait, pour un
enfant souffrant de migraine, d’avoir une meére présentant la méme pathologie pourrait
lui permettre de développer des stratégies adaptatives, ou de régulation émotionnelle,

plus facilement que chez les enfants sans antécédent familial.

Les résultats présentés précédemment ébauchent I'importance spécifique des

caractéristiques maternelles en relation avec les céphalées de I'enfant.

En comparaison d’'un groupe contréle, le groupe de méres souffrant de migraine
rapportent une qualité de vie moindre, et plus de symptdomes anxieux et dépressifs.32
L’impact de ces états, et plus généralement, de I'état émotionnel maternel, se fait
ressentir sur la vie quotidienne de I'enfant, en particulier en ce qui concerne la

socialisation et la scolarité.

Peu de publications ont interrogé les deux parents dans I'évaluation de la céphalée de
leur enfant. Une étude a soumis un questionnaire aux deux parents, séparément,
évaluant les caractéristiques de la céphalée (migraine épisodique, migraine chronique,
CTT), la symptomatologie anxieuse et dépressive, et leur attitude face a leur enfant.
Les résultats n‘ont pas montré de corrélation entre lattitude paternelle, et le

développement de symptébmes psychiatriques, et la sévérité de la manifestation
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douloureuse. A contrario, dans le sous-groupe avec diagnostic de migraine chronique,
il était mis en évidence une plus grande propension au comportement répressif ou

autoritaire chez la mére, que dans les autres groupes.33

L’'importance de I'antécédent au premier degré a été soulevée précédemment comme
facteur favorisant I'apparition de migraine chez I'enfant. La différence de genre du
parent se décline également a ce sujet, mise en évidence par une étude de cohorte
avec groupe contrdle, montrant une plus forte association entre migraine maternelle et

survenue de migraine chez I'enfant.34

Ces données permettent de conforter, en plus de la question de I'hérédité de la
céphalée migraineuse, I'hypothése d'une forte influence maternelle sur les

comportements de I'enfant relatifs a la douleur.

2. Les déterminants psychoaffectifs a I’ceuvre.

Nous avons montré comment les caractéristiques parentales, en particulier
maternelles, leur comportement avec leur enfant malade, pouvaient affecter I'évolution

de la céphalée en termes de fréquence ou de sévérité.

Dans cette section, il sera développé la question des éléments du registre
psychoaffectif identifiés chez les parents, et dans leur relation avec leur enfant, et leur

corrélation avec la céphalée de I'enfant.

Le développement normal de I'enfant, permet usuellement la mise en place de
systemes de contrdle des états émotionnels, en réponse a des facteurs internes ou
externes, et de régulation des niveaux d’excitation, au contact du parent (entendu

comme la figure assurant le soin primaire).

49



L’existence de difficultés de régulation émotionnelle, pergues ou exprimées par le
parent, peut en conséquence, impacter la capacité de I'enfant a mettre en place des

meécanismes harmonieux au niveau individuel.

Ces difficultés, voire, I'impossibilité a identifier et exprimer ses propres émotions
définissent la notion d’alexithymie, en sémiologie psychiatrique.3®> Ce trouble
émotionnel, accompagne des modalités de fonctionnement qui se rapprochent de ce
gue nous avons décrit par le concept de vie opératoire tiré des travaux de I'lPSO, en

premiére partie, notamment la pauvreté de la vie fantasmatique.

Les enfants souffrant de migraines présentent des niveaux d’alexithymie supérieurs a
leurs pairs sans migraine.36.37 Cette donnée est également étayée par une étude
comparant un groupe dont les méres et les enfants souffraient de migraines a un
groupe contréle, montrant un niveau supérieur d’alexithymie chez les méres et les

adolescents du groupe expérimental.38

La question de la prépondérance des caractéristiques maternelles en relation avec les
céphalées de I'enfant semble particulierement pertinente a ce sujet. |l semble logique
de penser que la capacité limitée a exprimer des sentiments positifs, a réguler ses
émotions chez les méres alexithymiques puisse dégrader la qualité de la relation, et
influer sur les parameétres comportementaux de la réponse a I'éveénement douloureux

de leur enfant.

[l existe une relation entre alexithymie et style d’attachement, plus précisément, le style
d’attachement dit insecure semble associé a un plus fort niveau d’alexithymie chez les

individus, par opposition au style secure.®?

L’influence certaine entre les habiletés émotionnelles du parent et le style

d’attachement de I'enfant permet d’envisager la relation, par ce biais, entre cette
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caractéristique parentale et la céphalée de I'enfant, dont une étude a montré qu'un
style insecure représentait un facteur de vulnérabilité commun a la sévérité des

migraines et d’autre part a des plus forts taux de psychopathologie.0

A cet aspect, s’ajoute la question des représentations du parent autour de la douleur
de son enfant. Une représentation négative peut entrainer en réponse une attitude

parentale non ajustée au phénomeéne vécu par I'enfant.

Parmi ces représentations, une modalité perceptive a été étudiée, et identifiée comme
impactant de fagon majeure le décours des céphalées : le catastrophisme. Ce terme
peut étre défini comme la tendance a percevoir exagérément la situation douloureuse,
gu’elle soit actuelle ou anticipée. 4! Cela suppose des mécanismes cognitifs tels que
des ruminations focalisées sur la douleur, 'exagération de la menace présentée par la

douleur (magnification) et un sentiment d’impuissance a faire face.

Lorsque le parent a des représentations catastrophistes au sujet de la douleur de son
enfant, la surestimation du vécu douloureux de I'enfant entraine une diminution de sa
capacité a adopter des stratégies adaptatives efficaces.#? Ceci peut s’expliquer par
l'interférence d'une attitude parentale inadaptée en réponse a I'évaluation biaisée,
pérennisant des comportements problématiques de I'enfant, de nature a renforcer la

douleur comme le suggérent les données présentées en premiére partie.

Pour tous les facteurs présentés précédemment, nous avons discuté de l'importance
de préciser l'origine paternelle ou maternelle de la variable étudiée, et le niveau de
pensées catastrophistes répond également a cette distinction dans I'impact potentiel

sur la céphalée de I'enfant.

Une étude incluant des enfants souffrant de céphalées chroniques et leurs parents,

administrait un questionnaire destiné a évaluer le niveau de pensées catastrophistes
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chez chacun des deux parents. Les résultats ont montré d’'une part, un plus fort taux
de pensées catastrophistes chez les méres, comparativement aux péres, et d’autre
part une plus forte tendance pour ces méres, a rapporter un niveau de douleur plus

important chez leur enfant, que les péres présentant le méme biais cognitif.43

La propension plus grande des méres a présenter des pensées catastrophistes a
également été mise en évidence dans une autre étude, ou la relation était également

faite avec une attitude parentale plus restrictive.44

La fréquence plus élevée de ce biais cognitif chez |la mére doit &tre mise en perspective
avec la charge qui lui incombe le plus souvent, d’accompagner leur enfant aux
consultations médicales. En premiére ligne pour préciser les données anamnestiques
recueillies par le médecin, I'’évaluation maternelle peut patir dans sa précision du

niveau de pensée catastrophiste chez le parent interrogé.

Discussion

De nombreux facteurs psychosociaux sont associés aux céphalées primaires de
l'enfant, et il est difficile de préciser les contours précis de linteraction avec le
phénoméne douloureux et son évolution. Qu’ils créent un état de vulnérabilité, ou bien
soient consubstantiels a I'existence de céphalées, la certitude que I'on peut avancer
est la nécessité d’'une évaluation clinique précise de ces facteurs, et leur prise en

compte dans toutes les stratégies de traitement.

D’un point de vue bio-psycho-social, la présence de céphalées primaires implique une
intrication de [I'expérience subjective de l'enfant, et de son environnement.
Le premier horizon extérieur de I'enfant douloureux est la recherche de la proximité de

ses figures d’attachement, avec lesquelles les interactions précoces ont déterminé un
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style d’attachement dont I'importance a été souligné dans I'évolution des symptomes

douloureux chez I'enfant, ici, les céphalées.

Les attitudes déployées par les parents, face a la symptomatologie de leur enfant, vont
influer sur le décours immédiat de I'évolution de la maladie mais aussi, par le biais de
transmission de stratégies adaptatives fonctionnelles ou non, sur une potentielle

tendance a la pérennisation.

Durant I'enfance, la capacité du parent a identifier et évaluer précisément la
problématique de son enfant est un préalable indispensable a I'action entreprise pour
y pallier. Cette évaluation se fait sous l'influence de son propre systéme de
représentations autour de la douleur, souvent par son vécu personnel comme dans le
cas des migraines, et de ses aptitudes émotionnelles comme nous I'avons développé

en seconde partie.

L’action parentale se fait ainsi le reflet de modalités éducatives, certainement
influencées elles-mémes par les facteurs précités, qui par excés de précaution, ou de
répression, peuvent s’avérer délétéres pour I’évolution de la céphalée de I'enfant et de

son retentissement.

Nous avons souligné la distinction entre l'origine paternelle et maternelle des
différentes caractéristiques étudiées. La prépondérance des variables de la mére se
décline pour toutes celles présentées ici. Ces résultats peuvent étre mis en perspective
avec la plus forte prévalence des migraines chez les femmes a I'age adulte, en faisant
une expérience qui les concermne de facto plus que les péres.
D’autre part, ce déséquilibre mére/pére peut s’expliquer par le réle culturellement
dévolu aux femmes, de la prise en charge de I'enfant malade pour les consultations et

les soins. Ainsi placée en « premiére ligne », la mére est celle qui répond le plus
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souvent au medecin consulté, ou dans le cadre des études, aux questionnaires
proposés, dans la majorité des cas auto-administrés, marquant une autre limite des

données présentées.

Apports de la Revue de la Littérature

A la lumiére des données présentées il nous parait important de pouvoir impliquer la
dimension familiale et de prendre en considération les caractéristiques
environnementales dans les prises en charge d’enfants souffrant de céphalées

primaires.

Le traitement devrait inclure, en plus des aspects pharmacologiques, une
sensibilisation a la question des stratégies adaptatives a la douleur, parentales et de
I'enfant, et le lien qu’elles peuvent entretenir, ainsi qu’'une proposition de prise en

charge pour les aspects psychoaffectifs lorsque cela semble pertinent.
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Approche Clinique.
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En 2021, sous I'égide du Service de Neuropédiatrie du CHU de Lille coordonné par le
Professeur Nguyen, a été débuté un programme d’Education Thérapeutique Patient
(ETP) a destination d’adolescents souffrant de céphalées chroniques et de leurs

parents.

Ce projet est né au contact des jeunes patients et de leur famille, et s’inscrit dans la
pratique du service de la prise en charge aigué et au long cours de ces enfants, par le

biais de 'hospitalisation temps plein, et des consultations spécialisées.

Il répond au constat, appuyé par les différents axes développés en premiére et
deuxiéme partie de ce travail, de la nécessité de rendre effective la vision d’une prise

en charge bio-psycho-sociale pour ces pathologies.

A l'issue des travaux préparatoires a ces ateliers, I'accent a été mis sur la démarche
pluridisciplinaire devant primer associant neuropédiatres, neuropsychologue et

psychologue, infirmiére et un interne en pédopsychiatrie.

Deux ateliers étaient proposés, le premier reprenant les mécanismes
physiopathologiques a I'ceuvre et la gestion vertueuse de la prise médicamenteuse.
Le second était destiné a l'identification de facteurs environnementaux pouvant
concourir aux céphalées, offrant par ailleurs aux patients la possibilité de se confronter

a leur diversité.

En marge de ces deux séances, des évaluations individuelles étaient également
proposées par les différents intervenants, dont des consultations d’évaluation
pédopsychiatrique, conduites dans le service des consultations de Psychiatrie de

I'Enfant et de ’Adolescent du CHU de Lille.

Les trois cas cliniques que nous allons présenter dans cette partie sont issus des

entretiens menés entre avril et juillet 2021, dans le cadre de 'ETP Céphalées.
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1. Objectifs et instruments de mesure

L’objectif principal de cette étude de cas est I'évaluation du type de fonctionnement

psychopathologique chez des enfants souffrant de céphalées primaires chroniques.

Les objectifs secondaires consistaient en

- L’évaluation des comorbidités pédopsychiatriques chez I'enfant
- L’évaluation des représentations que I'enfant a de sa famille
- Lévaluation de la présence d’éléments correspondant aux criteres de

fonctionnement opératoire tels que décrits par I'PSO.

2. Aspect réglementaire et déontologiques

Une demande a été faite d’'une validation par la CNIL de la méthodologie via

I’établissement du CHU de Lille.

Pour préserver le secret médical et les aspects de confidentialité des adolescents et

de leur famille, tous les prénoms ont été modifiés.

3. Instruments de mesure.

L’évaluation de chaque item défini dans la section objectifs (l1.1) s’est appuyée sur

I'utilisation de supports et d’outils choisis a cet effet :

e Le Dessin de Famille :

L’évaluation psychopathologique de I'enfant (objectif principal), s’est faite au travers

de la réalisation d’un test projectif : le dessin de famille.
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Ce support projectif permettait également I'évaluation des représentations que I'enfant

a de sa famille (objectif secondaire).

L’analyse de ce dessin s’est faite suivant la grille d’évaluation pratiquée dans le service
de Psychiatrie de 'Enfant et de I’Adolescent du CHU de Lille, d’apres les travaux du
Professeur Jardri et du Professeur Medjkane publiés en 2015. La cotation de la grille

s’est faite conjointement avec le Professeur Medjkane.

Quatre catégories d’éléments sont analysées par cet outil : la réalisation du dessin,
'analyse du contenu graphique, I'analyse du contenu verbal et I'’évaluation de la qualité

de la relation a 'examinateur. Elle est reproduite en annexe a ce travail (Annexe 2.)

La réflexion psychopathologique est ensuite guidée, a la lumiére des données
recueillies quant a la nature de l'angoisse prévalente chez I'enfant (angoisse de
morcellement, de perte d’objet ou de castration), le type de relation d’objet (fusionnelle,

anaclitique ou génitale) et les mécanismes de défenses.

Ces éléments permettent de formuler une hypothése d’organisation
psychopathologique du sujet: névrotique, psychotique ou anaclitique. Elles sont
directement tirées des travaux de Jean Bergeret, psychiatre et psychanalyste francais,

dans I'ouvrage Abrégé de psychologie pathologique 4°

D’aprés Bergeret, la notion de structure telle qu’employée en psychopathologie de
ladulte implique une stabilité qui n'est pas appropriée a la clinique infantile,
appréhendant un sujet en développement. Les termes de structuration et
d’organisation pathologique sont employés pour décrire un phénomeéne progressif
dans sa constitution, pouvant se configurer de fagon stable a un moment, mais

susceptible de se remanier.#®

Trois organisations principales sont retenues dans la grille :
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- L’organisation névrotique

La perception de la réalité se fait sans confusion entre soi et autrui, l'intra et I'extra

psychique.

Les désirs propres de I'autre sont reconnus, et différenciés de ceux du sujet. La relation
d’objet est dite génitale. La différence entre les sexes et les générations est intégrée,

ainsi que la possibilité d’'une conflictualisation des relations.
Le type d’angoisse prévalent est I'angoisse de castration.

Les mécanismes de défense principalement associés sont: le refoulement, la
formation substitutive, la formation réactionnelle, la formation de compromis, la

formation de symptémes, I'annulation, la dénégation.
- L’organisation état-limite

Pour I'enfant confronté a un traumatisme affectif, le Moi encore « immature et
inorganisé », ne donne pas encore la capacité d’'y faire face. Cette expérience est alors
intégrée comme une menace pour « lintégrité narcissique fondamentale », dont le

manque définit I'état-limite d’aprés Bergeret.*5

La relation d’objet est une relation dite anaclitique, définie par une quéte perpétuelle
d’étayage, et une impossibilité a supporter la solitude « en étant a la fois séparé de lui

en objet distinct et a la fois en s’appuyant contre lui » 4°.

Le type d’angoisse prévalent est 'angoisse dépressive, et les mécanismes de défense

sont le déni, le clivage, I'étayage, I'idéalisation et I'identification projective.

- L’organisation psychotique
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Elle est définie par Bergeret comme une « indistinction entre le sujet et I'objet, par

I'absence des limites du Moi, par l'indistinction entre pulsion fantasme et réalité »

La relation d’objet est dite fusionnelle.

Le type d’angoisse prévalent est I'angoisse de morcellement, qui menace I'intégrité du

sujet.

Les principaux mécanismes de défense sont le déni, la projection et lidentification

projective.

e Mini Neuropsychiatric Interview — Simplified Kid (MINI-S Kid)

L’évaluation des comorbidités psychiatriques s’est appuyée sur la réalisation de la
grille d’entretien standardisée MINI-S KID version 1.1 traduite en frangais et publiée

en 2017.46

Cette grille d’entretien diagnostique comporte 19 modules, reprenant les principaux
diagnostics pédopsychiatriques en se basant sur les classifications du DSM-5 et de la
CIM-10. Chacun des modules peut étre soumis au parent, a I'enfant ou I'adolescent,
de maniére successive, ou exclusive selon les items abordés. Nous avons fait le choix
de tous les soumettre a I'évaluation, bien que la grille laisse la possibilité de les

sélectionner. La liste compléte des modules est reproduite en annexe (Annexe 1.).

Par sa simplicité d’utilisation, notamment les réponses dichotomiques en OUI et NON,
le MINI-s Kid permet un repérage diagnostic standardisé dans l'approche de la

question soulevée des comorbidités.

e Les criteres de pensée opératoire (IPSO)

Le dernier objectif secondaire, I'évaluation de la présence de critéres d’'une pensée
dite opératoire, s’est appuyée sur un autre cadre de lecture psychopathologique,
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directement issu des travaux de I'IlPSO. Nous détaillons ici les éléments permettant

d’éclairer la réflexion menée.

Le concept de pensée opératoire émerge dans les années 1960, et est défini par ses
auteurs comme une carence de l'activité fantasmatique associée a une modalité
particuliere de fonctionnement psychique, dont les caractéristiques sont précisées
comme « une pensée consciente qui 1. Parait sans lien organique avec une activité
fantasmatique de niveau appréciable ; 2. Double et illustre I'action, parfois la précede

ou la suit, mais dans un champ temporel limité »*7

Le discours du sujet psychosomatique ne laisse apparaitre aucune association qui ne
soit liée a la matérialité la plus étroite des faits. Cette parole, démunie de valeur

libidinale ne permet pas I'extériorisation de I'agressivité.4®

D'un point de vue économique, la voie préférentielle d’écoulement de I'énergie

libidinale dans cette situation est celle du somatique.

4. Déroulé de la recherche

Trois entretiens pédopsychiatriques étaient proposés a I'adolescent et sa famille, de

facon standardisée.

Lors du premier entretien, la grille d’entretien MINI-S Kid a été réalisée.

Le second entretien a permis la réalisation du Dessin de Famille.

Enfin, un dernier entretien, dont la forme était libre, a été proposé aux parents,
permettant le recueil de données socio-économiques et anamnestiques dans une

perspective familiale.
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5. Présentation des cas cliniques

a. Nina

Nina est dgée de 15 ans, elle est I'ainée d’une fratrie de deux enfants. lls vivent au
domicile parental, un des parents travaille dans le secteur médico-social, I'autre est

actuellement en recherche d’emploi.

Dans ses antécédents, on retient un bref suivi psychologique au sein de la consultation
spécialisée Douleur Enfant, et en libéral, arrétés au moment de [Ientretien.

Un antécédent au premier degré de migraine et de trouble dépressif est relevé.

Le suivi spécialisé en consultation de Douleur Enfant s’est fait a la suite de plusieurs
épisodes de migraine avec aura, dont des auras du tronc cérébral, survenus depuis
lage de 9 ans. Avant cette période, ses parents rapportent des maux de ventre

récurrents.

Elle est actuellement scolarisée en classe de 3¢, ses résultats scolaires sont
excellents. Elle pratique régulierement des activités artistiques et sportives extra-
scolaires. A plusieurs reprises au cours des entretiens, Nina se décrit comme
« stressée », en particulier en contexte scolaire, et se dit trés sensible aux
changements survenant dans son environnement, ce qui est également appuyé par

ses parents.
- MINI-S Kid
La passation du MINI-S Kid s’est faite au cours du premier entretien, en présence de

Nina et de sa mere.
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Pour la plupart des modules abordés, les questions dites « filtres » de la grille

d’évaluation ont permis d’écarter I'hypothése diagnostique.

Trois modules de la sphére anxieuse ont été exploré dans tous leurs items, et ont
permis de formuler les hypothéses de I'existence des comorbidités psychiatriques

suivantes chez Nina :

e Anxiété sociale
¢ Trouble panique passé, attaques de panique actuelles sans trouble panique

e Agoraphobie

Les deux premiers modules étaient exposés a Nina et sa maman, et ont coté des sous-
catégories diagnostiques différentes. L’hypothése diagnostique exposée ici s’est faite
selon la technique du best estimate, telle que proposée par le mode d’emploi du test,

a la lumiére du recueil clinique.
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- Dessin de Famille.

Lors du deuxiéme entretien, Nina est recue seule, et il lui est soumis la consigne

suivante « Je vais te demander s'il est possible de faire le dessin d’une famille ».

Elle se saisitimmeédiatement du mateériel qui lui est proposé, tel que décrit dans la grille
de cotation (Annexe 2.), et réalise le dessin sur la feuille blanche orientée

horizontalement.

Aucun aménagement du dispositif n’est nécessaire et la réalisation s’appuie sur des
capacités visuo-perceptives satisfaisantes. La présentation posturo-tonique pendant

la passation semble ajustée.

Le dessin réalisé est monochrome (gris), au trait ajusté et continu, et est regroupé
dans I'extrémité supérieure gauche de la feuille, occupant moins de 75% de I'espace

graphique disponible.
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Les éléments dessinés sont figuratifs, et représentent des bonhommes de type
bonhomme avec membres a doubles contours, d’'un niveau développemental inférieur
a celui attendu. Dans ce contexte, nous interprétons cet élément régressif comme
témoignant d’une bonne adhésion au support projectif proposé. Cette impression est
confortée par I'attitude de Nina, qui s’amuse beaucoup de la situation de test, et

exprime son « impression d’étre en maternelle ».

La différence des sexes et des générations est présente. |l n'y a pas d’élément de

décor, ni d’arriére ou premier plan figurés.

Nina dés le début de la passation dit « Je vais le faire, mais je ne sais pas dessiner »
« Je ne sais vraiment pas dessiner », relevant de mécanismes de défense cotés en

tant qu’annulation, et dénégation.

Sa posture assise en biais, téte appuyée sur la main, visiblement concentrée a la tache

proposée est cotée comme une formation de compromis.

La relation a 'examinateur pendant la réalisation fluctuait, entre ajustée et évitante.

La consigne de relance du contenu narratif lui est soumise, une fois le dessin : « Et si

¢a racontait une histoire qu’est-ce que ¢a serait ? »

Le théme global choisi du dessin est « ma famille en pique-nique ».

Nina fait preuve de capacités de scénarisation spontanées, nécessitant cependant
d’étre soutenues dans un second temps : elle développe une situation initiale, sans

problématique intercurrente ni temps de résolution.

« La famille est heureuse, ils sont proches, il y a une bonne ambiance, ils font du vélo,

vont a des concerts... La ils prennent une photo »
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La réponse a la consigne narrative se fait, mais au détriment d’'un contenu
potentiellement agressif. Cette narration centrée sur la négation de I'agressivité, et le

recrutement de défenses maniaques empéchent ici I'interprétation d’'un contenu latent.

Les hypothéses formulées a l'issue de la passation sont les suivantes :

¢ Angoisse prévalente a type d’angoisse de castration

¢ Relation d’objet prévalente de type génitale.

L’ensemble de ces données permettent de formuler I'hypothése d’'une organisation

prévalente de type névrotique.

L’analyse de la production de Nina pendant la passation du Dessin de Famille, qu’elle
désigne comme « sa famille », permet de proposer également une interprétation
concernant sa perception de la dynamique familiale, qui serait régie par un
fonctionnement contrdlé et rigidifié, illustré au maximum, par la conclusion du dessin
par «la photo », témoignant d’'un processus de mise en tableau constituant une

défense narcissique.

Ainsi, 'ensemble des éléments recueillis dans le cadre et dans les limites de cette
situation d’évaluation projective, mettent I'accent sur le recours a une forte répression
pulsionnelle entravant la production élaborative et de mise en sens des éléments

affectifs ressentis.

Cette répression pulsionnelle apparait se développer dans le cadre de capacités
élaboratives satisfaisantes comme en témoigne le niveau de développement

névrotique retenu.
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Le symptdéme céphalalgique dans ce contexte pourrait s’entendre comme I'expression
d’'une décharge libidinale dans le circuit somatique en lieu et place de la possibilité de

se déployer au sein d’'une activité élaborative créatrice.

Le symptdme ceéphalalgique pourrait donc ici s’entendre comme le signe de la
répression pulsionnelle dans le cadre d’'une production sympathique de I'ordre d’un

processus de somatisation.

b. Myriam

Myriam est le second enfant d’une fratrie de deux, son grand frere vit en dehors du
domicile familial. Les parents se sont séparés lorsque Myriam avait 3 ans, a ce jour
elle n’a plus aucun contact avec son pére, et ce depuis plusieurs années. Elle vit avec

sa meére, qui occupe un emploi administratif dans le secteur associatif.

Au niveau de ses antécédents personnels, Myriam a bénéficié de plusieurs suivis
spécialisés en milieu pédopsychiatrique, sur son CMP de secteur, également en
psychothérapie libérale, depuis I'age de 13 ans environ, dans un contexte de
symptomatologie dépressive avec idéations suicidaires, mis en lien avec une notion
de harcélement scolaire. Elle a connu plusieurs périodes de déscolarisation, et de
multiples gestes auto-agressifs par scarification ont émaillé le suivi, Myriam a
également été hospitalisée au décours. Il n'y avait plus de suivi au moment de

'entretien.

Un contexte de violences physiques et psychologiques intrafamiliales a également été

relaté par Myriam et sa meére.
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Au niveau des antécédents familiaux on reléve un antécédent au premier degré

d’épisode dépressif.

Les premiers épisodes de céphalées sont intervenus vers I'age de 14 ans, sous la
forme de céphalées de tension inauguralement, évoluant progressivement vers un
diagnostic de migraine chronique. Elle bénéficie d’'un suivi spécialisé en neuropédiatrie

dans ce cadre.

Myriam se destine aux études de médecine, elle a repris une scolarité normale depuis
'entrée au lycée. Elle apprécie le dessin, la peinture, et la musique qu’elle pratique.
Elle se décrit comme une adolescente « stressée », sensible particulierement au

contexte scolaire et aux enjeux d’orientation.

- MINI-S Kid

Plusieurs modules ont été explorés pour Myriam, successivement par sa mére puis
par elle. Les hypothéses diagnostiques, de comorbidités psychiatriques étaient toutes

concordantes dans les deux volets abordés :

e Trouble dépressif récurrent
¢ Trouble panique passé

e Trouble de Stress Post Traumatique
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- Dessin de Famille

Lorsqu’est soumise la consigne du dessin a Myriam, elle s’y préte aussit6t, et se saisit

du matériel présenté sans nécessiter daménagement du dispositif.

La réalisation du dessin s’appuie sur des capacités visuo-perceptives satisfaisantes,
occupe plus des trois quarts de I'espace proposé, orienté horizontalement. Le trait est

ajusté et continu, et la production graphique polychrome.

Les bonhommes réalisés sont de type stylisé, correspondant au niveau
développemental attendu a I'adolescence. Il n’y a pas d’arriére-plan ou d’élément de
décor figuré. La différence des sexes est présente, cependant, de fagon discordante,

la différence entre les générations semble nettement moins marquée.

Au cours de la réalisation, et en particulier lors de la formulation de la consigne
narrative, la présentation posturo tonique est fluctuante. Ajustée au début lors de la

production graphique seule, dans le second temps, Myriam s’effondre en pleurs et la
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recherche d’étayage est importante pour la poursuite de la passation, permettant de

coter la relation a I'examinateur au cours de la passation comme anaclitique.

Le théme global choisi pour la scénarisation était « La famille normale va a la plage ».
La mise en place a nécessité d’étre soutenue dés le démarrage et tout au long de la
narration, manifestement éprouvante pour Myriam qui pouvait dire en sanglots « Ne
pas savoir quoi dire ». Finalement une situation initiale, avec une problématique

intercurrente et un temps de résolution ont pu étre proposés.

Au cours de la passation plusieurs mécanismes de défense étaient relevés.
L’identification projective, et la formation secondaire manifestent I'effraction du

contenu traumatique, dans une reconstruction secondairement défensive.

Dans ce contexte, I'analyse de la situation projective a permis de formuler I’hypothése

d’'une angoisse prévalente de perte d’objet, d’'une relation d’objet de type anaclitique.

L’hypothése d’une organisation psychopathologique prévalente de type état-limite

peut étre avancée.

Ainsi, 'ensemble des éléments recueillis, dans le cadre et dans les limites de cette
situation d’évaluation projective, mettent I'accent sur une forte instabilité du

fonctionnement psychopathologique.

Si les éléments recueillis témoignent d’un possible recours a des éléments élaboratifs,
cette production nécessite un étayage particulierement important et il persiste une forte
instabilité de l'accés aux processus de pensée. Cette modalité d’abord de la
proposition projective apparait témoigner d’'une modalité de relation a I'autre a la fois

instable et marquée par une forte insécurité.
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Les événements de vie potentiellement psycho traumatiques évoqués par la patiente
et sa mére apparaissent congruents et sont décrits comme fréquemment associés a

ces modalités de relations interpersonnelles et intersubjectives.

Ainsi dans ce cadre, le symptdme céphalalgique chronique présenté pourrait
témoigner d’une fragilité narcissique du sujet en ce qu’il vient manifester la faiblesse

des capacités d’auto-contenance et d’auto-réassurance.

Dans ce cadre le symptdome céphalalgique vient rendre compte de la fragilité des
modalités de fonctionnement tout en témoignant |a encore de I'espace de décharge

pulsionnel qu’il peut représenter au regard de I’économie subjective.

Dans ce cadre la confrontation avec un événement psychotraumatique dépassant les
capacités du sujet pourrait renvoyer a la déliaison des affects/représentations et de la
nécessité d’'une possibilité de décharge dans le circuit somatique dans ce qui se
rapprocherait d’'une production conversive. L’intensité du vécu affectif apparait sidérer
les capacités de refoulement possibles rendant compte du caractére effractant

retrouvé au cours de cette passation.

c. Jonathan

Jonathan est agé de 14 ans au moment de I'entretien. Il est le dernier enfant d’'une
fratrie de 3, vivant au domicile parental. Son pére est agent des forces de 'ordre, et sa

meére travaille dans les services a la personne.

Ses antécédents majeurs sont marqués par une cardiopathie congénitale ayant
nécessité plusieurs hospitalisations en milieu spécialisé et interventions chirurgicales

dés sa naissance, jusqu’a I'dge de 6 ans environ.
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Un diagnostic de trouble dyspraxique et dysgraphique a été porté pour lui. Scolarisé
en classe de 3° au moment de I'entretien, il bénéficie d’aménagements dans ce

contexte, et d’'un suivi en orthophonie régulier de longue date.

Il n’a jamais rencontré de pédopsychiatre, ou de psychologue, et il n’est pas fait état

d’antécédent particulier du registre psychiatrique dans la famille.

Jonathan bénéficie d’'un suivi spécialisé en neuropédiatrie dans un contexte de
migraine chronique, un antécédent familial est rapporté de migraine chronique chez

son pére.

Au cours des différentes rencontres, Jonathan s’est toujours montré trés peu enclin a

'échange. Son entourage le décrit volontiers comme un enfant introverti.

- MINI-S Kid

La quasi-totalité des modules explorés par Jonathan n’a pas dépassé les questions
dites filtres, marquant une nette différence avec le volet soumis au parent qui a coté
nettement plus d’items, sans pour autant remplir les seuils diagnostiques dans la

plupart des cas.

Apres relecture des données anamnestiques et ajustement selon le « best estimate »

nous retenions les hypothése diagnostique suivante le concernant :

e Attaques de Panique sans Trouble Panique

e Tics provisoires
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- Dessin de Famille

Dés que la consigne de dessin lui est donnée, Jonathan se saisit du matériel qui lui
est proposé et réalise le dessin sans délai, s’appuyant sur des capacités visuo-

perceptives satisfaisantes, et sans aménagement du dispositif nécessaire.

Elle est réalisée en quelques secondes sans qu’aucune émotion saillante ne soit

exprimée par Jonathan, qui apparait d’emblée en opposition.

La production graphique occupe la plus grande partie de I'espace disponible de la
feuille orientée de fagon horizontale, elle est monochrome (gris). La qualité du trait est

faible, mais continue.

Le contenu représenté est de type figuratif avec un bonhomme stylisé, correspondant
au niveau de développement adolescent attendu. Le dessin comporte une maison en

arriere-plan et une famille au premier plan, et des éléments de décor. A contrario,
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'absence de différence des sexes et des générations traduisent, dans ce contexte, le

mouvement oppositionnel a I'ceuvre lors de la passation.

La présentation posturo tonique reste stable tout au long de la passation, sans

recherche d’étayage observée.

Lorsque la seconde consigne lui est formulée (« Et si ¢ga racontait une histoire, qu’est-
ce que ce serait ? »), le théme général énoncé par Jonathan est « Des gens qui vivent

dans une maison » aprés soutien nécessaire au démarrage.

Malgré de nombreuses relances, aucune problématique intercurrente ni résolution
n'‘est proposée dans la narration, marquant une fois de plus une attitude

oppositionnelle.

Les mécanismes de défense apparaissant au cours de la passation étaient peu
perceptibles du fait de son opposition, néanmoins, la formation de compromis a permis

la réalisation des consignes.

Les hypothéses d’'une angoisse prévalente de castration, notamment symbolisée par
la maison, et d’'une hypothése d’organisation psychopathologique prévalente de type

névrotique, ont pu étre formulées.

Ainsi, 'ensemble des éléments recueillis dans le cadre et dans les limites de cette
situation d’évaluation projective, mettent I'accent sur le recours a une forte opposition

défensive entravant la mise en récit créative attendue.

Si 'ensemble des éléments recueillis témoignent de la possibilité de recourir a des
capacités élaboratives satisfaisantes telles qu’attendues pour son age, nous mettons
en évidence une impossibilité, dans ce cadre considére, de pouvoir s’y appuyer dans

le cadre d’'une relation interpersonnelle et intersubjective.
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Malgré des capacités d’élaboration satisfaisante, la proposition narrative apparait peu
investie et le sujet ne témoigne pas d’'une préoccupation vivante des dimensions
affectives et émotionnelles. Ainsi, sous couvert d’'une position opposante, nous
mettons ici en évidence une difficulté a pouvoir s’appuyer sur son vécu affectif et

émotionnel pour construire une représentation vivante et riche d’affect.

La perspective interprétative du symptébme céphalalgique pourrait s’appuyer sur les
éléments décrits du fonctionnement opératoire tels que décrits par 'lPSO et pourrait
venir témoigner d’'une difficulté de mise en sens comme le propose le mécanisme a

type de somatisation.

6. Analyse

L’inclusion des patients et de leur famille s’est faite selon la chronologie de leur
réponse aux propositions d’entretien. Le hasard a voulu que puissent étre ici rapportés
trois cas en apparence trés différents, notamment par leur histoire de vie personnelle

et familiale.

Ces trois patients, ont été recus dans le cadre de 'ETP Céphalée du service de
neuropédiatrie, et bénéficient tous trois d’un suivi individuel de longue date dans cette
indication. De ce fait, les présentations et leur retentissement étaient certainement plus

séveres que celles rencontrées en population générale.

Rencontrer des patients ainsi sélectionnés n'est pas sans conséquence sur les

hypothéses d’analyse qui peuvent émerger.
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Concernant les comorbidités psychiatriques, il est intéressant de constater que les
troubles de la sphére anxieuse étaient retrouvés chez les trois adolescents, avec une

nette prédominance chez les Myriam et Nina.

Myriam elle, présentait en plus, des antécédents d’épisodes dépressifs.

Cette donnée semble aller dans le sens des éléments présentés précédemment dans
la revue de la littérature, a savoir une association avec les troubles internalisés, plus

marquée chez les adolescentes.

Cette clinique psychiatrique plus ou moins marquée chez les adolescents présentées,
est certainement le reflet de I'association également soulevée précédemment, d’'une
évolution péjorative conjointe des céphalées et des troubles psychiatriques

comorbides.

Pour Jonathan et Nina, I'hypothése d’une organisation psychopathologique de type
névrotique était retenue, témoignant de capacités élaboratives satisfaisante, au travers

de deux situations projectives tres différentes.

Chez Jonathan, la difficulté a s’appuyer sur son vécu affectif, sous couvert d’'une
passation défensive, semble se rapprocher des criteres de pensée opératoire de
I'IPSO, et permet de proposer une interprétation du symptéome céphalalgique dans un

cadre de somatisation.

Pour Nina, les mécanismes de répression identifiés dans la situation projective,
permettent de proposer linterprétation du symptdome céphalalgiqgue comme une

décharge libidinale dans les voies somatiques.

Concernant Myriam, la mise en perspective de son histoire de vie avec la situation

projective, appuie I'hypothése formulée d’'une organisation de type état-limite. Le
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symptébme céphalalgique pourrait témoigner ici d’'un processus de conversion,
témoignant de la faiblesse de cette modalité de fonctionnement, dans le traitement de
'évenement traumatique. Le somatique représente ici aussi un espace de décharge

préférentiel.

Conclusion

Dans cette série de cas le symptdbme céphalalgique apparait de l'ordre d’une
somatisation pour deux des adolescents présentés et d’origine psycho-traumatique

pour la troisiéme.

Ces résultats illustrent, a défaut de confirmer, la possibilité de production du symptéme

céphalalgique selon une modalité de type somatisation.
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Conclusion

Les céphalées constituent la plainte douloureuse la plus fréquente en population

pédiatrique.

La grande majorité des enfants et adolescents qui en souffrent, n’expérimentent qu’'un
phénoméne bénin, avec un retentissement modéré sur leur qualité de vie, et celle de

leur entourage.

Les données de la littérature suggérent une forte association entre les céphalées et
les facteurs environnementaux et psycho affectifs. L’évaluation de ces aspects parait
particulierement importante pour les manifestations récurrentes, dont la fréquence,
allant souvent de pair avec la sévérité, impacte fortement les enfants et adolescents,

ainsi que leur entourage.

Dans le domaine des céphalées, des mécanismes biologiques clés a la prise en
charge clinique, le modéle bio-psycho-social s’est imposé comme paradigme de
référence. Les différentes parties développées ont été a limage de ce modéle,

I'articulation d’une proposition de lecture pluridisciplinaire.

Le symptdbme céphalalgique a donc été successivement présenté dans ses
déterminants biologiques et catégoriels, et les données issues de la psychopathologie

psychanalytique au travers du concept de psychosomatique.

Le premier interlocuteur de I'enfant douloureux est ses parents, la revue des données
de la littérature a permis d’identifier plusieurs caractéristiques relationnelles et psycho
affectives et de suggérer une corrélation avec I'évolution de la maladie. Cependant, le
sens de linfluence de ces facteurs reste difficile a préciser, tant la relation semble

circulaire avec les manifestations céphalalgiques.
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Ainsi, une étude minutieuse des caractéristiques individuelles et familiales des enfants
et adolescents souffrant de céphalées permettrait de proposer des stratégies
thérapeutiques globales, dont I'’évaluation de I'efficacité pourrait faire I'objet de travaux

ultérieurs.

Si ce travail illustre toute I'importance de pouvoir évaluer les céphalées chroniques
selon un modéle bio psycho social, il soutient le mode d’abord pluridisciplinaire afin de

circonscrire au plus pres les différents facteurs de pérennisation de la céphalée.

Les recommandations de bonne pratique de la HAS en 200449, réactualisées par la
Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) en 201450 se sont
particulierement attachées a préciser la démarche clinique et thérapeutique devant
primer face a un enfant souffrant de céphalées chroniques, dans leur forme souvent

la plus retentissante, les Céphalées Chroniques Quotidiennes (CCQ).

Elles précisent I'importance de pouvoir intégrer la démarche d’évaluation
pédopsychiatrique, par la place accordée aux facteurs psychosociaux dans la

survenue et I'’évolution de ces troubles.

Dans une approche intégrative combinant, diagnostic catégoriel médical et lecture
psychopathologique dimensionnelle, le pédopsychiatre peut par son intervention
précoce dépister et traiter les troubles psychiatriques fréquemment comorbides, et tout
au long du suivi, accompagner les stratégies d’identification et d’intervention sur les

facteurs environnementaux en jeu, en soutien des familles d’enfant malades.
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Annexe 1.

LISTE DES MODULES
pour les ENFANTS (8 a 12 ans) et les ADOLESCENTS (13-16 ans)
selon I'informant (PARENT ou ENFANT/ADOLESCENT)

Informant : Informant :
PARENT ENFANT/ADO

DSM-5 CIM-10 812 1316 812 1316

ans ans ans ans
DTSA Dépistage du trouble du spectre de I"autisme 29900 F84.0 X X - -
EDCa Episode dépressif caractérisé - Actuel - - X X X X
EDCp Episode dépressif caractérisé - Passé - - X X X X
EMEHMa  Episode maniaque/hypomaniaque - Actuel - - - X - X
EMEHMp  Episode maniaque/hypomaniaque - Passé - - - X - X
Trouble bipolaire de type 1 296x F3lx - X - X
Trouble bipolaire de type 2 296x Filx - X - X
Trouble dépressif caractérisé 296x F32x X X X X
ASP Anxiété de séparation 30921 F93.0 X X - -
AS Anxiété sociale 30023 F4010 X X X 4
TP Trouble panique 30001 F410 - X - X
AGO Agoraphobie 30022 F40.00 - - - X
AG Anxiété généralisée 30002 F411 X X X X
TOC Trouble obsessionnel compulsif 3003  F42 X X X X
TSPT Trouble stress post-traumatique 30981 F4310 X X X X
/SA Trouble stress aigu 3083 F430 X X X X
DA-H Déficit de I'attention / Hyperactivité 3140x  F90x X X - -
AN Anorexie mentale 3071 FS00x X X X X
TUA Trouble de I'usage de I"alcool 305.00/ F10.10/ - - X X
30390 F10.20
TUS Trouble de 1'usage d'une substance autre que I"alcool 305xx/ Flla - - X X
304xx F19
DC Trouble des conduites 3128x F9lx X X X X
TO Trouble oppositionnel 31381 F913 X X - -

TGT Tics et Syndrome de Gilles de la Tourette 3072x F9%x X X X X




Annexe 2.

1. FICHE DE RECUEIL DESSIN

Réalisé au cours des deux premieres semaines d’hospitalisation.

Consigne : « Je vais te demander, s’il est possible, de faire le dessin d’une famille. »

Relance évaluation du contenu narratif : « Et si ¢a racontait une histoire, ce serait quelle histoire ? »

Matériel : 3 feuilles de papier, 10 crayons de couleur, 1 crayon de bois.

Eléments de réalisation du dessin

A Présentation posturo tonique de I’enfant ou de ’adolescent durant la passation :

globalement hypotonique : oui (I non [

globalement hypertonique ettendu:oui non [

en recherche d’étayage : oui [J non [

fluctuant : oui J non [J

Utilisation usuelle du matériel : oui J non [

La réalisation s’appuie sur des capacités visuo perceptives satisfaisantes : oui [J
Temps de latence de la réponse supérieur a 2 minutes : oui 1 non [
Répétition consigne : oui [J non [J

Aménagement du dispositif nécessaire oui 1 non

A Utilisation feuille :

en hauteur [J - en largeur O

utilisation de tout I'espace de la feuille (plus de 75 % de I’espace de la feuille est occupé par des

productions graphiques): oui 1 non O

A Qualité du trait :

faible O - ajusté [ - appuyé [

non [
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continu I - haché [

A Utilisation des couleurs :

monochrome : ouid non [
Si oui quelle couleur :

poly chrome:ouild non(O

Analyse du contenu graphique : coter le plus haut niveau développemental ou plusieurs
items si productions graphiqgues dysharmoniques.

A Eléments pré figuratifs :

Traits:ouild non
Courbes:ouildl non0O
Spirales:oui[d0 non
Cercles:ouild] non0O

A Eléments figuratifs :

Bonhomme tétard : oui [J non
Bonhomme type avec tronc : oui [J non [
Bonhomme avec membres a double contours : oui 0  non O
Bonhomme de profil : oui [  non I
Bonhomme a I'adolescence :
Stylisé : oui 0 non I

Caricaturé : oui [ non [

Différences des sexes : oui 1  non [
Différences des générations : oui [J non [J
Présence d’éléments de décor : oui 1 non O

Présence arriére-plan/ premier plan:ouid  non [
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A Eléments symbolisés :

De maniere métaphorique (une représentation pour une autre):

De maniere métonymique (une partie pour le tout):

Analyse du contenu verbal

Théme global choisi :

A Capacité de scénarisation :

Spontanée : oui L1 non [
Nécessite d’étre soutenue au démarrage du récit « il était une fois » : oui 1 non [

Nécessite d’étre soutenue toute la narration : oui (1 non O

A [’organisation du scénario :

Situation initiale : oui [ non [
Problématique intercurrente : oui 0  non [

Temps de résolution : oui 1  non I

Relation a I’examinateur pendant la réalisation :

Ajustée : oui (1 non I
Evitante : oui O non O
Adhésive : oui OO non O
Anaclitique : oui O non

Fluctuante : oui O non O
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Hypotheéses quant a la nature de I’angoisse prévalente:

Angoisse de morcellement : oui I non [
Angoisse de perte d’objet : oui (1 non [

Angoisse de castration : oui (1 non [J

Hypotheéses quant au type de relation d’objet prévalent :

Relation d’objet fusionnelle : oui (I non [
Relation d’objet anaclitique : oui [ non

Relation d’objet de type génitale : oui (1 non [J

Mécanismes de défense apparaissant au cours de la passation dans le contenu projectif et
la relation a I’examinateur :

Déni:ouill  nonO

Clivage : oui 0 non O

Projection : oui J non [

Identification projective : oui  non [
Formation réactionnelle : oui 0 non [J
Formation substitutive : oui 0 non O
Formation de compromis : oui 1 non [
Annulation : oui O non O

Dénégation :oui 1 non [

Hypotheése d’organisation psychopathologique prévalente au cours de la passation :

Organisation de type psychotique: oui 1 non [

Organisation de type état-limite : oui 0 non
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Organisation de type névrotique : oui 1 non [
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Résumé :

Les céphalées primaires sont la premiére cause de plainte douloureuse en population
pédiatrique. Leur diagnostic reléve d’'une approche clinique guidée par les criteres de 'lCHD.
Bénignes dans la majorité des cas, les formes chroniques, identifiées par leur fréquence et
leur sévérité, ont un retentissement particuliérement délétére sur le fonctionnement général de
I'enfant ou de I'adolescent et celui de son entourage. Des comorbidités psychiatriques, en
premier lieu des troubles internalisés, sont fréquemment retrouvés. L'approche du phénoméne
des céphalées chroniques de I'enfant appelle une lecture globale, identifiée dans la littérature
sous le terme bio-psycho-sociale. Ce paradigme permet d’articuler les données des
connaissances physiopathologiques neurologiques avec les théories du stress, et les notions
issues de la psychopathologie psychanalytique de somatisation et de conversion. Au regard
de la littérature, une relation circulaire peut étre établie entre les comportements parentaux et
ceux de I'enfant douloureux. Aussi, des caractéristiques telles qu’un antécédent familial, la
présence d’'alexithymie, ou de pensées catastrophistes, peuvent influer sur le comportement
parental. Cette relation est plus marquée lorsque les données étudiées concernent la mére.
L’étude de trois cas cliniques issus des patients de I'ETP Céphalées du service de
Neuropédiatrie du CHU de Lille a permis d’identifier une organisation névrotique pour deux
des adolescents, et une organisation état-limite pour le troisiéme.

L’hypothése de la présence de mécanismes de somatisation a été formulée chez deux d’entre
eux. Chez les trois adolescents étaient retrouvés des troubles de la sphére anxieux
comorbides.

Ces données semblent appuyer l'intérét de [lintervention pédopsychiatrique dans une
démarche intégrative, a tous les niveaux de la prise en charge de ces enfants et adolescents.
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