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RESUME

La présence d’'un diabéte insulino-dépendant chez un
adolescent pose la question de ce que représente cette
maladie pour le sujet lui-méme mais également pour
les praticiens qu’il est amené a rencontrer du fait de sa
pathologie ou indépendamment d’elle. Pédiatre et pé-
dopsychiatre se trouvent ici convoqués au pied du lit
d’un méme patient que nous découvrons pourvoyeur
d’une clinique de I'inattendu dont le pédopsychiatre
qui intervient en service de pédiatrie nous semble de-
voir étre le garant.

Au dela d’une hypothétique personnalité diabétique et
de 'hétérogénéité observée dans les registres de fonc-
tionnement psychique, nous envisagerons dans quelle
mesure la maladie diabétique n’est pas sans incidence
sur le développement de la personnalité en cette pé-
riode d’adolescence riche de tous les possibles, mais
aussi de tous les dangers.

Partant du postulat que 'entrée dans I'adolescence ne
pourra faire 'économie d’un remaniement conflic-
tuel des rapports du sujet a la maladie diabétique et
a son traitement, nous passerons en revue quelques
modes d’expression psychopathologique que Iap-
proche psychodynamique des enjeux de I'articulation
adolescence/diabete permet d’éclairer d’un jour nou-
veau. Cela nous permettra de mettre en évidence dans
quelle mesure, méme si les troubles psychiatriques ne
sont pas plus fréquents que dans la population géné-
rale, le fonctionnement psychique des adolescents at-
teints d’un diabete insulino-dépendant se caractérise
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par quelques spécificités qu’il faut prendre en compte
dans leur traitement et leur suivi.

Nous conclurons sur I'intérét d’une prise en charge
de ces sujets au sein de dispositifs de liaison, qui, au
dela de ce qui releve de considérations étiologiques
ou consolatrices, articulent véritablement pédiatrie et
pédopsychiatrie.

MOTS-CLES
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SUMMARY

Diabetes Mellitus type 1 during Adolescence ques-
tions the representations of such disease for the subject
himself as well as for the practitioners involved in the
treatment of this pathology or other medical condi-
tions. In the follow up of such patients, both pedia-
tricians and child psychiatrists are frequently jointly
committed in a way we consider paradigmatic of the
liaison child psychiatric work in a pediatric unit.
Beyond a hypothetical diabetic personality proposed
by some authors, beyond the heterogeneity observed
in the psychic functioning of such patients, this ar-
ticle considers to what extent diabetes mellitus type 1
influences the construction of the personality during
adolescence, a developmental moment particularly
rich in opportunities, but also in odds and dangers.
Starting from the postulate that changing from child-
hood to adulthood, through the adolescence process,
cannot be without consequences on the subject’s rela-
tion to his disease and, therefore, on his compliance
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to its treatment, this paper will review patterns of psy-
chopathological functioning and expressions adopting
a psychodynamic approach to describe comprehensi-
vely the articulation between adolescence and diabetes
mellitus type 1.

This approach will allow us to discuss how specific is
the fine grained psychological functioning of diabetic
adolescents even if the literature does not find higher
prevalence of psychopathological disorders in this po-
pulation. As a consequence of such specificities, we
will advocate the need of pediatric/child-psychiatric
combined approach of such adolescents in well adap-
ted liaison programs.

KEYWORDS

Adolescence, Diabetes mellitus type 1, Chronic di-
sease, Compliance, Child psychiatric liaison in pedia-
tric units.

’incidence du diabete de type 1 de l'enfant aug-

mente depuis la seconde guerre mondiale en

Europe et dans les pays occidentalisés. La France
n'est pas épargnée : les registres mesurant I'incidence du
diabete de type 1 mettent en évidence 'augmentation
de celle-ci au cours de la fin du vingtieme siecle. Ac-
tuellement, le taux annuel est d’environ 15/100000 en
France avant I'age de 15 ans et il a doublé au cours des
trente derniéres années (Lévy-Marchal, 2010).
En plus d’'une augmentation franche de la maladie,
Iapparition du diabete de type 1 semble se décaler
vers un 4ge de plus en plus précoce, surtout chez les
tres jeunes enfants (4gés de moins de 5 ans au moment
du diagnostic), chez lesquels la survenue de la maladie
peut étre sévére et/ou associée a un risque de compli-
cations élevé. Des prévisions récentes attendent une
augmentation de 170 % des cas d’ici 2020 dans cette
tranche d’4ge (Patterson et coll., 2009).

MALADIE CHRONIQUE ET ADOLESCENCE

Chez 'enfant, il semblerait que la maladie chronique
respecte et méme amplifie les besoins psychologiques
participant au développement affectif. En effet, elle
vient renforcer le lien de dépendance et de soin qui
caractérisent normalement les relations parents/en-
fants. I n'est pas question d’annihiler la souffrance
et les contraintes occasionnées par la maladie a cet
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4ge mais simplement de reconnaitre que, concernant
le développement psycho-affectif, elle ne vient pas a
encontre des exigences développementales (Marcelli,
1983). La situation est toute autre a 'adolescence oli
la maladie chronique va venir prendre le contre-pied
des exigences developpementales.

« Le diabéte est une contre indication formelle a
I’adolescence », cette phrase émane du Docteur Cour-
tecuisse, un des pionniers de la médecine de I'ado-
lescent en France, elle illustre selon nous parfaitement
une problématique majeure, celle d’une antinomie
franche entre diabete et adolescence. Aussi, le jeune
diabétique va t’il se trouver « tiraillé », au moment
de I'adolescence entre deux types d’exigences qui vont
saffronter parfois violemment en ce qu'elles appa-
raissent contradictoires : d'un coté les exigences des
tiches d’adolescence, de l'autre, les exigences en lien
avec la maladie, si bien que 'entrée dans I'adolescence
ne pourra faire 'économie d’un rapport remanié et
conflictualisé a la maladie diabétique.

I. LES ECUEILS DU PROCESSUS DE SEPARATION /
INDIVIDUATION

Ladolescence constitue la derniere phase d’un pro-
cessus qui a commencé depuis la naissance et qui
conduit a se séparer, se différencier et s'individuali-
ser. Cela ne sera pas sans susciter chez I'adolescent de
nombreuses angoisses, craintes et doutes quant a sa
capacité, pour la premicre fois, a se retrouver seul. Il
faut en effet bien entendre que le lien est serré pour
I'adolescent entre une tentative d’éloignement et une
dépendance affective et régressive a ses parents, car
ce mouvement de séparation et d’autonomisation
est autant désiré que craint. C’est le paradoxe inhé-
rent 4 une telle séparation qu’il nous faudra mettre
en lumiere a travers les éléments essentiels a la com-
préhension des dangers encourus par I'adolescent
diabétique.

I’adolescence d’un enfant en sucre

Lobservation des enfants diabétiques montre com-
bien, avec l'irruption de la maladie, parents et enfant
vont souvent étre amenés a régresser 4 un stade anté-
rieur, retournant a une relation de soin corporel, de
dépendance qui était celle du nourrisson. En effet, une
fois le diagnostic de diabete porté, 'enfant redevient
enti¢rement dépendant de ses parents, alors méme
quil commengait 4 s'autonomiser et a s'individuali-
ser. Il régresse a cet état de dépendance absolue des
premiers moments de sa vie, si bien décrit par Donald
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Winnicott (Winnicott, 1988). Dans les rencontres
avec ces parents, ceux-ci expriment souvent vivre au
rythme de la maladie, avoir une horloge qui sonne a
I'heure des analyses, des repas, de la pigtire. A I'évi-
dence, Le caractere imprévisible de la maladie diabé-
tique place les parents dans une situation d’insécurité
majeure. Les bénéfices secondaires de cette régres-
sion de la relation parent/enfant sont importants et
pourront foncierement entraver le développement
de lenfant vers 'autonomisation. Par ailleurs, chez
I'adolescent malade, surtout s’il est malade depuis
enfance, les séparations sont la plupart du temps évi-
tées. Le lien de proximité intense et exclusif établi avec
un parent, généralement la mere, peut rendre difficile
pour I'adolescent le travail de renoncement et de sépa-
ration inhérent au processus d’adolescence.

Le maintien de la surprotection parentale constitue
Iécueil majeur risquant de faire obstacle a la progres-
sion de I'adolescent diabétique dans le sens de I'auto-
nomie. Les réactions de désinvestissement ou de rejet,
heureusement plus rares, ne sauraient en aucun cas fa-
ciliter le travail de séparation. La vigilance excessive et
prolongée des parents, la sous-estimation des capacités
du grand enfant ou de I'adolescent a s’autonomiser vis
a vis du diabete, la dramatisation des écarts d’obser-
vance ainsi que des « incidents de parcours » sont sou-
vent sous-tendus par une angoisse ou une culpabilité
difficile & vaincre. Cependant les besoins de réassu-
rance et de réparation ne sont pas toujours seuls en
cause; une agressivité latente peut parfois s'exprimer
a travers 'appropriation des soins et la dévalorisation
systématique de I'adolescent. La démonstration de la
supériorité du savoir de I'adulte, de la pertinence de
ses observations et de ses conseils pourrait convaincre
I’adolescent de linutilité de ses efforts, et le dissuader
de remettre en cause la distribution des roles établie
pendant I'enfance autour de la gestion du diabete.
Ainsi, toute tentative de contestations de la part de
I'adolescent, laquelle qui se manifestera volontiers par
des négligences ou des écarts de régime, aura natu-
rellement pour conséquence de prouver le bien-fondé
de 'emprise qu'estime devoir exercer le parent. (Mille,
1990, 2004).

Absence totale de séparation, liens symbiotiques mar-
qués par lexclusivité et leur aspect souvent teinté
d’anxiété; autant d’éléments qui vont contribuer a
fragiliser des assises narcissiques déja entachées par la
maladie et rendre I'investissement d’autres objets trop
menagant au moment de 'adolescence.

Uidentification aux pairs

Parmi cette recherche d’investissement d’autres objets,

I'adolescent va chercher aupres des pairs, surtout ceux
de son sexe, les étayages nécessaires marqués par la
barriere des générations. Cette ouverture est d’une
importance primordiale puisque C’est par elle, entre
autres, que I'adolescent trouve de nouveaux supports
d’identification lui permettant de désinvestir les fi-
gures parentales de son enfance.

Or, l'adolescent malade chronique risque de ne pas
trouver |'étayage indispensable sur les relations aux
pairs pour entamer le mouvement de distanciation
parents-adolescents. On observe en effet que lorsque
le handicap est minime ou que la maladie ne présente
pas de signe manifeste, comme dans le cas du diabete,
I'adolescent refuse tout contact avec des pairs porteurs
de la maladie mais, en méme temps, dans ses relations
avec des pairs non malades, il éprouve le sentiment
d’étre « différent des autres ». Cela convoque le pro-
bleme d’une forme « d’extraterritorialité » de 'ado-
lescent diabétique, qui n'est ni tout a fait « comme
les autres », ni « différent » au point de rechercher le
rapprochement avec d’autres adolescents porteurs de
la méme maladie, tel que cela peut étre observé dans
d’autres pathologies chroniques. Il faut par ailleurs
noter que, treés souvent, 'adolescent malade privilégie
la relation avec un ou deux amis plutdét que la rela-
tion avec le groupe (Marcelli, 2004). Dans le cadre
du diabéte, on retrouve fréquemment un « bon ami
» du méme sexe, qui est aussi celui qui se voit confier
le role de garant de la santé de I'adolescent. Cet ami
connait souvent les particularités de la maladie et sait
comment intervenir dans des circonstances aigués (re-
sucrage, injection de glucagon).

Pour certains adolescents, seul le milieu médical ou la
rencontre avec d’autres adolescents porteurs de patho-
logies identiques ou similaires pourront procurer I'ou-
verture relationnelle nécessaire. Cet argument plaide
en faveur de I'existence de dispositifs d’hospitalisation
dédiés spécifiquement a la médecine de | adolescent,
tels qu’il en existe dans certains centres hospitaliers.
D’autres médiations des systemes d’identification
existent par ailleurs, notamment sous la forme d’ini-
tiatives associatives, en particulier Lassociation d’Aide
aux jeunes diabétiques (AJD) qui propose aux enfants
et adolescents malades de nombreux séjours et camps

de vacances permettant une dédramatisation du
diabete.

Entraves au mode de vie adolescent

Si I'adolescent porteur d’un diabete se trouve isolé
de ses pairs, C’est aussi parce que le diabete constitue
une entrave majeure a ce que 'on pourrait appeler « le
mode de vie adolescent ».
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Il suffit de penser aux multiples fantaisies des adoles-
cents pour comprendre les limitations et contraintes
que la maladie impose a I'adolescent diabétique :
partir en camping I'été entre amis représente un véri-
table défi car l'insuline doit étre conservée a I'abri
de la chaleur, la pratique de certaines activités phy-
siques peut étre compromise par la survenue d’hypo-
glycémies, les injections d’insuline nécessitent une
certaine asepsie a laquelle I'adolescent répond en se
piquant a travers ses vétements, etc. Les exemples
ne manquent pas ! Le diabéte nécessite une hygiene
de vie rigoureuse : d’un jour a 'autre, I'horaire des
injections doit étre relativement stable, et il n’est pas
question de « sauter un repas » si 'injection d’insu-
line a été faite car cela conduirait & une hypoglycé-
mie. Cun des problémes les plus fréquemment rela-
tés par les adolescents diabétiques est 'injection du
matin pendant les week-ends et les vacances. Retar-
der cette injection peut avoir pour effet de provoquer
une hyperglycémie car 'insuline de la veille n’est plus
disponible. Tout cela entrave donc grandement toute
velléité de « grasses matinées » pourtant cheres aux
adolescents, en ce quelles leur permettent une cer-
taine « fuite dans le sommeil », une forme de mise
a distance des parents, mais aussi des conflits qui les
traversent a 'état vigile.

On le concoit aisément, les contraintes inhérentes
au diabete laissent bien peu de place a I'imprévu,
au contingent, qui constituent I'essence méme de
'adolescence, période « de tous les possibles » par
excellence.

Les conduites d’essai dont est coutumier 'adolescent
et qui lui sont nécessaires pour effectuer son « travail
d’adolescent », vont par ailleurs souvent étre redou-
tées et proscrites par les parents car elles vont, chez le
diabétique, revétir une dangerosité toute particuliere,
Cest le cas notamment des conduites d’alcoolisation.

« Big brother » ou la surveillance médiée par I’écran

Le besoin d’intime, les secrets, tiennent une place
primordiale dans la construction de 'individualité ;
le secret est un garant de 'espace intime et signifie
que I'adolescent a un espace psychique différencié
de celui de son entourage. Cette quéte d’intime
sera d’autant plus importante que l'adolescent
diabétique est souvent confronté, on I'a vu, a des
parents dont I'attachement ambivalent et anxieux
les améne, depuis I'enfance, a faire ressentir a leur
enfant une insécurité quand la distance entre eux et
lui Saccroit.

Beaucoup d’adolescents diabétiques décrient le carac-
tere intrusif du suivi médical. Les jeunes craignent
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ainsi par pudeur et par souci de préserver leur inti-
mité (peut-étre aussi leur sexualité naissante), qu'on
ne leur pose des questions génantes, et surtout que
leurs parents assistent a leurs rendez-vous. Cette intru-
sion dans I'espace intime atteint son apogée dans le
cadre de 'autosurveillance que I'adolescent diabétique
se doit d’exercer quotidiennement, et qui fait 'objet
d’une supervision attentive. Le jeune diabétique doit
rendre compte de ce qu’il mange, recueillir et analyser
sang et urines pour doser en conséquence I'insuline
a injecter. Ces informations doivent étre consignées
par écrit dans des carnets de glycémies, plus ou moins
bien « tenus ». Il existe actuellement des carnets élec-
troniques sur certains lecteurs glycémiques, mais éga-
lement sur des tablettes numériques (Ipod, Iphone,
etc.) dont sont friands les adolescents. Les données
issues de l'auto-surveillance peuvent étre partagées
avec le médecin référent par télétransmission, ce qui
permet des ajustements thérapeutiques plus fréquents
et pourrait favoriser 'auto-surveillance chez certains
jeunes.

Si le carnet de glycémies n'est pas rempli, le droit de
regard exercé par l'autorité médicale dispose encore
d’autres outils pour s'exercer ! Il sappuie alors sur les
données fournies par le lecteur de glycémie qui a la
capacité de mémoriser 'antériorité des chiffres d’au-
to-surveillance glycémiques, mais aussi sur le dosage
réputé infaillible de ’'hémoglobine glyquée (qui reflete
a lui seul I'équilibre du diabete au cours des trois
mois précédents le dosage). Mémoire du glucometre
et chiffre de '’hémoglobine glyquée, voila autant de «
mouchards » qui vont venir attester aux yeux de tous,
médecins et parents, des comportements de I'ado-
lescent vis a vis de son diabete, de ses écarts de régime
comme de ses prises d’insuline. Quelle breche dans
lintimité de 'adolescent que ce maintien d’une forme
de tutelle !

Notons a ce titre que I'évolution de la science en ce
quelle permet actuellement de contréler et d’objecti-
ver les « erreurs » involontaires ou délibérées des ado-
lescents n'a stirement pas été sans incidence sur I'évo-
lution de la relation médecin/adolescent.

Dans ce domaine il y a peu d’espace possible pour la
créativité propre méme si on a vu apparaitre dans les
consultations d’adolescents diabétiques de nouvelles
mises en scéne plus modernes du carnet de glycémie
« délaissé » ; notamment d’ingénieuses manipulations
de lecteurs de glycémie officieux et officiels, dans un
jeu éternel de chat et de souris dont la clinique des
adolescents est heureusement si riche.

Mentionnons enfin l'influence du diabete sur cer-
taines questions importantes de I'adolescence :

Tout d’abord la question de la sexualité et de la
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fécondité. La mise en route d’une grossesse chez une
femme diabétique exige une planification soignée et
un diabete équilibré pour éviter les complications
tant pour la mere que pour 'enfant (macrosomie,
troubles métaboliques néonataux, etc.). Les garcons
qui ont diabete depuis longtemps pourraient présen-
ter une impuissance sexuelle en raison d’une neuro-
pathie autonome. Les jeunes peuvent redouter cette
complication et nécessiter les conseils d’un spécia-
liste. Néanmoins, I'impuissance d’origine organique
chez I'adolescent diabétique reste rare et pourrait
étre majoritairement liée a des déterminants psycho-
logiques plutét quaux complications évolutives de
la maladie. Certains adolescents évoquent parfois la
crainte de la survenue d’hypoglycémies au cours des
relations sexuelles.

Concernant l'orientation scolaire et professionnelle,
certaines carrieres qui peuvent ne pas étre accessibles
aux personnes porteuses d’'un diabete, comme la po-
lice, les pompiers, 'armée et certains services publics,
conducteur de transport en commun ou pilote d’avi-
on. La réglementation varie selon les pays.

La pratique de certains sports a risque est également
contre-indiquée, notamment du fait du risque d’hy-
poglycémies qui pourraient, dans certaines situations,
étre fatales (plongée, saut en parachute etc.). Les sports
de contact sont également prohibés, du fait du risque
de lésions rétiniennes traumatiques.

Enfin, l'obtention du permis de conduire suit une ré-
glementation européenne selon laquelle il ne peut étre
délivré que pour une durée maximale de cinq ans. Son
renouvellement est soumis a 'avis d’'une commission
médicale, notamment du fait du risque d’accidents de
la voie publique dans des contextes d’hypoglycémies
au volant. Certains médecins, notamment endocri-
nologues d’adultes « usent » d’ailleurs de ces enjeux
comme d’un levier pour tenter d’obtenir une bonne
compliance chez certains adolescents : « Si tu veux ton
permis moto, il va falloir obtenir de meilleurs résul-
tats glycémiques », avec toutes les réserves que cela
peut susciter.

La maladie diabétique réalise ainsi une véritable em-
prise tant du corps que de la psyché, qui rend difficile
a plus d’un titre le travail de désengagement du lien
a 'objet cedipien et donc le processus de séparation-
individuation de I'adolescent. Si, pour reprendre
Iexpression de Philippe Jeammet, I'adolescence peut
étre considérée comme un « révélateur spécifique »
de la problématique de la dépendance, gageons, en
suivant D. Marcelli, que I'insulino-dépendance sera
pour I'adolescent diabétique « le catalyseur de cette
problématique ». (Jeammet, 1990, 1994, Marcelli,
1990).

1. SPECIFICITES DE LA MALADIE DIABETIQUE

Il nous faut par ailleurs évoquer les spécificités du dia-
bete et de son traitement afin de mieux en appréhen-
der les enjeux psychiques propres, comparativement a
ceux qui pourraient étre suscités par d’autres maladies
chroniques de I'adolescent.

Une maladie invisible et indolore

Freud en 1926, lorsqu’il aborde dans Inhibition,
symptéme, angoisse la situation de souffrance, désigne
la douleur comme propice a l'activité de représenta-
tion, voire comme présidant a I'organisation des re-
présentations de la maladie. (Freud, 1926).

Or le diabete est une maladie nentrainant aucune
lésion visible et aucune douleur palpable. La douleur,
lorsqu’elle existe, provient du traitement par injec-
tions, ou de certains symptémes liés aux déséquilibres
glycémiques (céphalées par exemple). Ces caractéris-
tiques peuvent de ce fait entraver sa transformation
en vécu psychique et nous semblent rendre sa mise en
représentation plus délicate que dans d’autres mala-
dies. Bertrand Cramer évoque cette difficulté non seu-
lement par rapport a la localisation de la maladie et a
I'absence relative de douleur, mais aussi par rapport
a la complexité de son étiologie et de sa régulation
(Cramer, 1979). Le pancréas, organe défaillant dans
le diabete, n’est pas pour le sujet un organe imaginai-
rement pourvu de significations (contrairement aux
poumons ou au coeur par exemple), il est par ailleurs
invisible et indolore, ce qui rend sa mise en représen-
tation délicate.

Cest sans doute une des raisons pour lesquelles, dans
leurs dessins, les enfants et adolescents répondent la
plupart du temps a la consigne « diabéte » par la repré-
sentation graphique du matériel du traitement, et non
par des corps malades et abimés.

Le chiffre normal ou anormal devient le représentant
majeur de I'état de leur maladie. Cadolescent diabé-
tique est amené a se « piquer » non pas a cause d'un
ressenti corporel, mais du fait d’un chiffre, c’est-a-dire
d’une valeur somme toute neutre pour lui. Lanalyse
de la glycémie est centrale et quotidienne, mais elle ne
renvoie pas 'adolescent a son corps (Bertagne, 1990).
Les accidents métaboliques provoqués de certains
sujets pourront ainsi dans certains cas avoir comme
fonction de les amener a éprouver leur maladie et
les limites de leur corps. En pratique clinique, on
remarque en effet que les jeunes diabétiques qui ont
été diagnostiqués sans avoir été suffisamment « mal »
présentent plus de difficultés a intégrer leur maladie et
recourent davantage au sensitif (recherche d’hypo ou
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hyperglycémies) pour expérimenter la maladie dans
leur corps. Cette interprétation des malaises provo-
qués par les diabétiques eux mémes met 'accent sur la
tentative de figuration d’un organe mystérieux.
Maladie invisible, en effet, puisque pendant de trés
nombreuses années aucune complication nest appa-
rente. Aussi, difficile de croire qu'un jour « on pourrait
aller moins bien ». La maitrise de I'équilibre métabo-
lique et la prévention des complications reposent ainsi
sur la notion de projection dans le temps ; une notion
particulierement délicate pour un enfant ou un ado-
lescent. ». Lenfant n’y pense pas, il est « insouciant »,
quant a I'adolescent « il est immortel » ! Ce que 'on
attend de I'adolescent diabétique C’est de bien se trai-
ter « aujourd’hui » pour éviter les potentielles com-
plications de « demain ». Cela repose donc sur une
notion de prévention. Or on sait, notamment en ma-
tiere de santé publique, que les adolescents sont peu
sensibles voire réfractaires aux messages de préven-
tion, on pourrait méme parler d’une réelle antinomie
entre adolescence et prévention, et ce pour plusieurs
raisons :

— En premier lieu nous pourrions invoquer une
certaine indisponibilité psychique de I'adolescent
absorbé par la gestion et I"élaboration des trans-
formations pubertaires et la nécessité d’'intégrer
et assumer son identité sexuelle. Il faut prendre la
mesure de la tAche, ou plutdt des taches a accom-
plir par I'adolescent, et qui simposent avec une
urgence inouie, pour comprendre que I'actualité
incontournable et inédite de cette réalité nouvelle
relativise de fait toute préoccupation moins immé-
diate ;

— Un second écueil spécifique auquel se heurtent
les mesures préventives pourrait tenir au fait que
“la révolution pubertaire ne peut survenir et se
développer que sous le couvert, la protection d’une
croyance en 'immortalité” (Gutton, 1993). Clest
en refoulant I'idée que la mort soit “I'issue pro-
grammée du calendrier des renoncements » (ibid),
que 'adolescent parvient a renoncer a I'infantile et
a s'engager dans la temporalité. Pour Ph. Gutton,
Cest le travail d’adolescence qui meéne au désin-
vestissement de ce fantasme d’immortalité, et le
travail de subjectivation qui exige le renoncement
a cet “avantage”. Mais dans cet entre-deux, si la
conviction que la représentation de la mort ne
saurait surgir n'est pas tout a fait sans risques, elle
apparait néanmoins nécessaire.

— DPar ailleurs, Philippe Jeammet a montré combien
le rapport au temps et son invocation (notam-
ment par les adultes) renvoyaient I'adolescent
a la passivité et a la dépendance, au regard de la

problématique du déséquilibre narcissico-objectal.
Les « tu comprendras plus tard », « il faut penser a
ton avenir » renvoient le jeune a la violence de ses
attentes et a la passivité que celles-ci génerent. La
temporalité est pour I'adolescent non figurable, a
I'image de son monde interne. C’est pourquoi elle
le ramene cruellement 2 la difficulté qu’il éprouve
a saisir sa propre image. Aussi, I'adolescent répond
souvent a cette question du temps, sur lequel il
n’a aucune emprise, par une tentative de maitrise
de l'espace que représente le passage a I'acte, dans
une opposition dialectique entre temps et espace
(Jeammet, 2001).

— Enfin, dans une conception plus neuroscienti-
fique, certains auteurs ont évoqué un substrat
neurophysiologique de « I'impatience a I’adoles-
cence », c'est a dire de la propension a privilégier
une récompense immeédiate sur une autre estimée
a plus long terme. Nous nous référons ici a cer-
tains travaux menés dans le champ des addictions,
car c’est bien le propre du sujet porteur d’une ad-
diction que de privilégier le plaisir immédiat sur
les conséquences futures de ses comportements.
Ces travaux postulent I'existence d’une physio-
logie et méme d’une génétique de I'impatience
(Reach, 2009). Plus précisément, des études me-
nées en IRM fonctionnelle objectivent le couple
impatience—patience comme une compétition
entre un systtme impulsif primitif, mettant en
jeu le fonctionnement de 'amygdale, du noyau
accumbens, du noyau pallidum ventral, et un sys-
teme exécutif incluant le cortex préfrontal. Or, ce
dernier systeme se développerait apres 'age de 20
ans, ce qui pourrait, selon les auteurs, expliquer
que les adolescents privilégient les récompenses a
court terme sur les décisions a plus long terme.
Ces résultats pourraient permettre d’éclairer la
vulnérabilité particuliere des adolescents a cer-
taines consommations de toxiques, mais aussi a la
non observance thérapeutique en ce qui concerne
les adolescents malades chroniques.

Une maladie « paradoxale »

Maladie invisible et indolore, mais aussi maladie para-
doxale. En effet, un paradoxe taraude immanquable-
ment ['adolescent diabétique : pour ne pas étre tour-
menté par son diabete, ne pas toujours en parler, qu'il
ne soit pas toujours « au devant de la scene », il « suffi-
rait » d’appliquer au mieux le traitement prescrit ainsi
que les consignes diététiques délivrées. Autrement
dit, pour se « libérer » du diabete, il faut « s’aliéner »
dans un respect scrupuleux d’un traitement rigoureux.

NATHALIE LAVENNE

SERIE E : DROIT, SANTE ET SOCIETE / SERIES E: LAW, HEALTH AND SOCIETY © N° 1,VOL. 3 31

04-Lavenne.idml 31

123

19/07/16 17:04



2

MINEURS, SANTE, COMPORTEMENT ET PSYCHOLOGIE

D’ailleurs c’est un argument qu'on ne cesse de ren-
voyer a I'adolescent pour l'inciter 4 se prendre en main
« Si ton diabéte étais bien équilibré, on n’en parlerait
pas autant ! ». Il s'agit bien la d’un paradoxe, entre
liberté et contraintes et un des points fondamentaux
de la prise en charge psychologique des adolescents
diabétiques réside dans ce constat (Duverger, 2011).
Ay regarder de plus prés, s'il sagit d’'un paradoxe, en au-
cun cas il n’y a la de contradiction. On pourrait dire que
ce paradoxe dans le diabéte n'est pas sans rappeler le pa-
radoxe inhérent a la problématique adolescente puisque
la liberté de I'adolescent s'acquiert dans la contrainte.
Clest en effet en sopposant aux objets de la réalité
externe et en intériorisant les contraintes que la réalité
impose, que I'adolescent acquiert plus de liberté dans
ses choix. C’est dans cette mesure qu'il peut se libérer de
sa dépendance aux objets. Finalement, chez I'adolescent
diabétique, comme chez I'adolescent « sain », la liberté
naitrait de 'intériorisation de la contrainte, de la limite,
encore faut-il que cette limite existe et qu’elle tienne
devant les transactions de 'adolescent.

Une corporalisation du psychisme

Selon Bertrand Cramer, le diabéte se préte de maniére
prégnante a des confusions potentiellement délétéres
entre corps et psychisme. En effet, les stress émotionnels
peuvent étre impliqués dans les déséquilibres acido-cé-
tosiques, par le biais d’une hyperactivité du systeme ner-
veux sympathique associée a une inhibition de I'insuli-
no-sécrétion (Cramer, 1995). Mais aussi et surtout, les
malaises hypoglycémiques donnent souvent lieu a des
modifications du comportement allant de I'agressivité
a la désinhibition dans certains cas. Il est alors tentant,
tant pour les familles d’enfants diabétiques que pour les
patients eux mémes, de faire de 'équilibre métabolique
le facteur explicatif de la vie psychique du sujet. Cramer
évoque un ce titre une « corporalisation du psychisme » ;
le diabéte devient dans ces cas selon 'auteur « une ratio-
nalisation qui expliquerait tout mouvement psychique
allant jusqu'a occulter la vie psychique des parents et des
enfants » (Cramer, 1979). Nous pensons ici concréte-
ment & des parents pouvant dire de leur enfant qu’il est
en colére parce qu'il est en hypoglycémie, mettant ainsi
un voile sur les aspects psychiques conflictuels de la
relation parents/enfant. Bertrand Cramer nous donne
d’ailleurs I'exemple d’une mere qui lui expliquait que
son enfant avait des « coleres a quatre croix » (la croix
étant l'unité permettant d’exprimer les résultats sur
une bandelette urinaire), et qui les traitait ainsi a 'aide
de linsuline. Ces théories parentales semblent alors
prendre une place de choix dans 'herméneutique de la
« crise » : les dimensions multiples de la vie psychique

ne sont pas interrogées et seules les erreurs de traitement
sont envisagées quand “ca va mal” entre 'adolescent et
ses parents. Les émotions paraissent alors presque “chif-
frables” et dénuées de tout sens relationnel.

Les conflits psychiques essentiels au travail de 'adoles-
cence ne peuvent qu’étre abrasés par un déplacement
systématique des émotions sur la maladie, c’est-a-dire
par I'établissement d’une équation envahissante entre
les affects du sujet et les aléas du diabete. Une telle
subversion du vécu psychique risque alors de faire du
suivi du traitement et de sa réappropriation toute-
puissante un terrain d’expression de prédilection.

En pratique clinique, on entend réguli¢rement les
parents ou les adolescents diabétiques s'interroger sur
les déterminants d’un chiffre de glycémie qui différe
de ce qui est attendu compte tenu de la quantité et de
la nature des aliments ingérés et de la dose d’insuline
administrée. Dans ces situations, tout se passe comme
si toute subjectivité se trouvait annihilée derri¢re ce
que nous aurions volontiers envie d’appeler un trivial
bilan entrée/sortie.

Les particularités du diabete et de son traitement ren-
voient ainsi I'adolescent a une problématique parti-
culierement archaique d’un corps « mis en équation »
en termes d’entrée/sorties, de plus/moins, de déchets
émis par le corps et de calcul de dépense énergétique
par lactivité motrice.

Cette logique comptable nest d’ailleurs pas sans évo-
quer la problématique anorexique. Comme le ferait
I'anorexique, le diabétique doit compter, toujours
compter, et trouver I'équilibre parfait entre ce qui
« rentre » et ce qui « sort ».

111. PARTICULARITES DU TRAITEMENT DU
DIABETE : LEURS ECHOS A ’ADOLESCENCE

Un traitement qui rend malade

Le diabéte, maladie invisible et indolore est une affec-
tion qui ne se révele a celui qui en est porteur que
par les contraintes du traitement. Aussi, pouvons nous
entendre certains adolescents s'insurger : « je ne suis
pas malade, C’est le traitement qui me rend malade »,
force est d’admettre qu'ils n’ont pas tout 2 fait tort.

Si la maladie diabétique constitue en elle-méme une
agression d’un point de vue étiopathogenique, en tant
qu’il s'agit d’'une maladie auto-immune, sa thérapeu-
tique composée de piqiires quotidiennes, que ce soit a
I'occasion d’injections d’insuline ou de la réalisation
des contrdles glycémiques, va venir raviver chez le
sujet le méme sentiment d’effraction, dans un va et
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vient incessant entre ce que I'on préléve et ce que 'on
injecte dans le corps, a travers la peau.

Or la peau revét une fonction importante dans la forma-
tion de I'image du corps, elle semble par ailleurs jouer
un role essentiel dans 'apparition du sentiment d’unité
de I'enfant et dans la constitution de son Moi. La peau
est en effet tout a la foi « sac » qui retient, surface qui
marque la limite et barri¢re, lieu et moyen d’échange ;
autant de fonctions qui définissent ce que D. Anzieu
appelle le « Moi-peau » (Anzieu, 1993). La peau fait
identité et, de tous temps, elle a servi aux hommes pour
dire leur appartenance et leurs croyances (Le Breton
D., 2006). A I'adolescence, période ol I'identité est en
question, la peau occupe une place de choix.

Chez les adolescents diabétiques, les piqiires ravivent
souvent des angoisses d’intrusion et de persécution et
font parfois I'objet de défenses phobiques. Langoisse
devant le traitement s'appuie souvent sur des représen-
tations d’agression corporelle. Nous avons pu consta-
ter que beaucoup d’adolescents refusent de s’injecter
I'insuline au niveau du ventre, or ils doivent norma-
lement faire varier les sites d’injection pour éviter la
constitution des lipodystrophies. On note une impor-
tance symbolique du lieu d’injection (dans le « mou »,
dans le « dur », plus ou moins proche d’un organe
vital): un adolescent expliquera ainsi son refus de « se
piquer » au niveau du ventre par la crainte de perforer
un organe abdominal.

La thérapeutique par insuline vient en effet scander
la journée du malade en incluant la rythmicité des
pigtires. C’est autour d’elle que la majorité des fan-
tasmes du sujet vont se fixer. Uinsuline va souvent
faire I'objet d’'un surinvestissement particuli¢rement
marqué a I'adolescence.

Le diabétique est littéralement dépendant a cette subs-
tance considérée comme miraculeuse lors de sa décou-
verte dans les années 1920: Linsuline sauve le sujet
du coma acidocétosique et de ses conséquences mor-
telles, mais elle I'expose au risque du coma hypoglycé-
mique. Ce remede miracle que les malades s’injectent
quotidiennement avec une seringue ou un « stylo »
ne peut donc manquer de revétir au niveau fantasma-
tique les aspects d’une drogue dont le surdosage serait
également fatal. Substance de vie et de mort, les mani-
pulations parfois occultes de 'insuline viendront ainsi
remplir des fonctions diverses.

Les adolescents diabétiques reprennent souvent les
images honteuses et dégradantes du toxicomane qui
se cache des autres pour se piquer, parfois dans les toi-
lettes, ou au contraire le fait au grand jour : fascinante
provocation ! La maladie prend ici un caractere hon-
teux qui vient rencontrer la fragilité narcissique induite
par son apparition (bien des adolescents racontent

cacher le plus possible leur maladie aux autres). Linsu-
line peut ici sSapparenter a une substance dont on ne
peut se passer ; une drogue, source d’énergie ou, au
contraire, moyen de destruction. Cette identification
au toxicomane n’est généralement pas bien tolérée. Par
ailleurs, la peau garde la marque des piqures et certains
stigmates peuvent la encore renvoyer a la toxicomanie,
ce qui est difficilement supportable pour 'adolescent.

Insuline et illusion de toute puissance

Ladolescent diabétique dispose par ailleurs d’un
moyen immédiat de contrdler sa vie & travers son
traitement par insuline et d’influer sur son entourage
(familial et/ou médical) : il lui suffit de ne pas se trai-
ter pour mettre sa vie en danger. Il dispose ainsi d’'un
moyen redoutable pour « faire agir »les autres alors que
lui méme peut feindre l'indifférence ou méme I'étre
réellement. Selon qu’il se traite plus ou moins bien, il
force les parents ou soignants a agir (resucrage etc.) ou
a réagir (conflit ou sollicitation au traitement). Cette
redoutable passivité n'est pas sans alimenter un fan-
tasme de toute puissance.

Parmi les circonstances qui favorisent I'émergence d’'un
état limite, Kernberg souligne I'existence d’une maladie
chronique nécessitant une surveillance et des soins ré-
guliers (Kernberg, 1979) : dans ce cas le patient dispose
objectivement du contrdle de sa vie, ce dont 'individu
sain ne dispose pas. Rappelons qu’agir un suicide n’a
pas le méme sens qu'oublier son traitement.

On retrouve parfois chez certains jeunes une utilisation
pervertie de 'insuline manipulée par des adolescents a
la recherche de sensations provoquées. Parallelement,
Iinsuline possede des effets psychotropes indéniables
et 'adolescent, en quéte de sensations, joue parfois de
ses injections, notamment en quéte de manifestations
d’hypo ou d’hyperglycémie: sensations cotonneuses de
flottement, d’entre-deux. Certains sujets décrivent des
épisodes de pseudo ivresse, recherchant ce vécu, voire,
a lextréme, certains adolescents ne se sentent bien que
lorsqu’ils présentent des sensations de dysglycémie.
Cette recherche de sensations peut également se mani-
fester par des consommations d’insuline en exces pour
« se défoncer ». Linsuline a une action puissante et
rapide et certaines manipulations de cette substance
peuvent sapparenter aux sensations recherchées
dans des conduites d’alcoolisations massives rapides,
comme par exemple dans la pratique du binge drin-
king (ou « biture express »). Les sensations permettent
alors a ’'adolescent de se sentir exister, et elles viennent
remplacer toute émotion, tout affect, en saturant son
psychisme. D’authentiques troubles addictifs peuvent
ainsi apparaitre chez de jeunes diabétiques.
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Le recours a un traitement par pompe a insuline
allege considérablement 'autosurveillance du traite-
ment, et facilite 'équilibre glycémique (sachant que
ces pompes sont normalement réservées a des diabétes
déja relativement équilibrés), mais ceci au prix d’une
certaine visibilité extérieure.

Selon Guy Hamzalag, « la “pompe” est aussi une “ma-
chine” qui supplée aux fonctions vitales et qui agit de
Pextérieur. Comme les autres “machines” extérieures
au corps des sujets, elle peut susciter des craintes,
des scénarios imaginaires, des représentations dont
il convient de parler avec le malade » (Hamzalag,
1990). Cette visibilité semble constituer chez certains
un point d’appui a une nouvelle figuration, peut-étre
moins angoissante, de leur maladie invisible. Ce pe-
tit boitier, un « portable » atteste clairement de leur
étre-malade en le concrétisant, et I'allege également
en rompant la rythmicité éprouvante des trois a cing
piqtires quotidiennes.

Et pourtant, porter cette pompe en permanence sur
soi oblige I'adolescent a ne plus pouvoir « taire » sa
maladie, ne serait-ce que ponctuellement, comme il
pourrait le faire entre deux injections. Au moment
du passage a un traitement par pompe certains disent
: « avant j étais diabétique quatre fois par jour,
maintenant je suis diabétique tout le temps ! ». La
maladie devient ainsi en permanence « visible » pour
soi comme pour autrui. Aussi, on constate en pratique
clinique que bien souvent le passage a un traitement
par pompe va contraindre I'adolescent a revisiter son
rapport a la maladie, et & lui-méme. la question se
pose réellement de savoir si 'adolescence est une pé-
riode opportune pour mettre en place un traitement
par pompe. En tout état de cause, on pourrait envisa-
ger quune évaluation psychologique soit souhaitable
pour étayer ou réfuter cette indication.

ainsi

Rapport a I’alimentation et frustration orale

Tres to, le sujet diabétique fait I'expérience de la frus-
tration orale et de la privation, notamment vis a vis des
aliments souvent les plus attractifs : les mets sucrés.
Il n’est par ailleurs pas anodin que, dans la maladie
diabétique, ce soit le sucre et non tout autre aliment
qui fasse 'objet d’'un contrdle rigoureux. Il suffit de
penser a la polysémie du mot, pour s'en convaincre: le
sucre comporte donc en lui cette double composante
a la fois régressive, enfantine, mais aussi cette valeur
de transgression, et la culpabilité qui est inhérente a sa
consommation.

Chez le diabétique, toute prise de poids, méme mi-
nime, peut faire 'objet d’un questionnement et d’une
« reprise en main » nécessaire médicalement parlant,

mais vécue comme particulierement sévere et culpabi-
lisatrice. Elle vient par la méme renforcer des préoccu-
pations corporelles déja si sensibles a 'adolescence et
concourt parfois a I'établissement de troubles du com-
portement alimentaires (TCA). Plusieurs publications
traitant de ['association diabéte/TCA ont par ailleurs
mis en évidence chez les adolescents diabétiques de
sexe féminin un risque conséquent de présenter un
TCA non spécifié (selon la classification DSM-IV),
en particulier de type boulimie hyperphagique (Jones
et coll., 2000, Alice Hsu et coll., 2009, Vila, 1993,
1994). Les frustrations répétées que connait tout dia-
bétique pourraient en outre étre responsables d’une
perte du contrédle oral dont le réle dans I'apparition
d’un TCA apparait probable.

Certaines représentations sur l'alimentation et sur
Iinsuline délivrées par les patients sont parfois surpre-
nantes, comme cette adolescente qui pense que C’est
linsuline qui lui « a donné envie de manger », I'in-
suline venant selon ses représentations « détruire les
aliments ». Dans ces situations, la représentation fan-
tasmatique prime sur la réalité qui est que l'insuline
permet au contraire d’assimiler le sucre contenu dans
les aliments. Insistons ici sur 'importance de connaitre
les représentations des adolescents car il n'est pas rare
que s’y fasse jour une opposition entre ce que le sujet
ingere, et qui apparait comme dangereux, et ce que
restaure 'insuline. Beaucoup de jeunes filles évoquent
une ambivalence par rapport a un traitement qui les
conduirait a grossir alors que leur diabete, encore non
diagnostiqué, leur permettait de manger ce quelle
voulaient tout en maigrissant. On entrevoit ici aisé-
ment l'issue d’une telle situation, a I'image du déni de
I'anorexique/boulimique.

Ces représentations s originent souvent dans le moment
de la découverte du diabete. Rappelons en effet que
le diagnostic est classiquement porté a la suite d’'une
symptomatologie polyuro-polydipsique accompagnée
d’un amaigrissement parfois important. Or I'instaura-
tion du traitement par insuline va entrainer rapidement
une reprise pondérale. D’une part, cette expérience de
fluctuation pondérale est souvent mal vécue, notam-
ment par les adolescentes. D’autre part, I'insuline va
étre considérée comme l'agent causal de cette reprise
pondérale. On voit ici apparaitre les germes d’un rap-
port particulier au traitement. En effet, chez un certain
nombre d’adolescentes, 'insuline va étre utilisée comme
moyen de contréle pondéral, notamment au travers du
recours a la méthode d’omission ou de restriction en
insuline. Ce comportement, qualifié par certains de
« diabulimia », serait retrouvé, selon les études, chez 10
4 30% des adolescentes diabétiques (Baginsky et coll.,
2009, Ruth-Sadh et coll., 2009).
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Au dela du mythe d’une hypothétique personnalité
diabétique (Dunn, 1981) et de I'hétérogénéité des
registres de fonctionnement psychique observée, la
maladie diabétique induit un certain rapport au corps
et n'est pas sans incidence sur le développement de
la personnalité en cette période riche de tous les pos-
sibles, mais aussi de tous les dangers, que représente
'adolescence. Les divers aspects de la maladie et de
son traitement pourraient ainsi venir influer sur cer-
tains secteurs fragiles de la personnalité, catalysant ou
accentuant des troubles préexistants (Moran, 1987).
Ainsi, I'adolescence des enfants diabétiques, comme
la survenue d’un diabéte a I'adolescence pourrait
bien révéler des failles profondes dans I'organisation
de la personnalité qui compromettraient tout autant
le travail d'intégration de la maladie que le travail
d’adolescence.

IV. UOBSERVANCE THERAPEUTIQUE CHEZ
’ADOLESCENT DIABETIQUE

Le probléme de la non observance au traitement a
'adolescence est repris dans la quasi totalité des ar-
ticles traitant des jeunes sujets diabétiques ; il consti-
tue la raison pour laquelle le psychologue ou psy-
chiatre va étre sollicité par le pédiatre avec, en toile de
fond, cette question récurrente: comment parvenir a
ce que les adolescents malades suivent correctement
leur traitement ?

Les adolescents sont réputés familiers des conduites
irréfléchies, déraisonnables, « crise d’adolescence
oblige », on leur attribue allegrement des comporte-
ments irresponsables, manipulations, tricheries. In-
déniablement, 'observance médicamenteuse se dété-
riore au moment de 'adolescence comparativement
a 'enfance, période ou elle reflete surtout Iassiduité
parentale tandis que, chez 'adolescent, elle procede de
ses propres habitudes et comportements.

On ne retrouve dans la littérature que peu d’études
au long cours sur cette question de I'observance a
'adolescence. Néanmoins, si une proportion non
négligeable d’adolescents n’est pas fidele aux pres-
criptions, il semble important de prendre en compte
que cette proportion ne differe guere de celle en-
registrée chez les adultes. (Le Bot, 1999). Ces
constats invitent a se garder de généralisations abu-
sives concernant la mauvaise observance des ado-
lescents, généralisations parfois secondaires a une
« mauvaise » expérience avec un jeune. Il semble-
rait que 'on fasse bien moins de cas de la mauvaise
observance d’un adulte, « tant pis pour lui » s’il ne
prend pas son traitement... La mauvaise observance

d’un sujet jeune est toujours beaucoup moins bien
tolérée par les soignants.

« Eloge de la non observance ordinaire »

Les réticences initiales d’'un adolescent 2 une bonne
observance sont normales; elles sinscrivent dans
une dimension intra-psychique.
«Un adolescent nm’aime pas se soumettre... A tout
prendre, il préfere se démettre... » (Marcelli, 1997).
Nous pensons en effet que la non-observance a
I'adolescence est un comportement « normal »,
sous réserve que lessentiel des soins soit préservé.
Par la non observance, I'adolescent peut garder une
maitrise des effets de la maladie sur son propre corps,
sa pensée, sur son entourage médical et familial. Par
ces effets, le jeune se découvre certes malade mais
« garde la main » sur sa vie. N'est-ce d’ailleurs pas la
le sens de ce que parents, médecins et méme la société
toute entiére ne cessent de le 'exhorter 2 faire, 2 sa-

interactive et

voir « se prendre en main » ?

Le diabéte peut par ailleurs constituer, a travers les
conduites de non observance, un moyen d’agresser les
parents, d’augurer maladroitement un mouvement de
séparation aussi bien désiré que redouté, et donc de
tester également leur intérét 4 un 4ge ou le sujet prend
maintenant son traitement en charge. La réponse de
Ientourage est alors trés importante, et le caractére
temporaire de ces comportements signe une attitude
participant paradoxalement de la santé psychique de
'adulte en devenir. I pourra d’ailleurs incomber au
pédopsychiatre de les faire admettre comme tels aux
somaticiens parfois déconcertés.

Trés souvent, 'adolescent connait son diabéte, il en
est généralement informé, souvent de fagon tres péda-
gogique et didactique des le début de la maladie. Il
serait donc erroné d’assimiler la non observance des
adolescents a un simple défaut de savoir. Certains tra-
vaux mettent méme en évidence que la moins bonne
connaissance de la maladie est associée 2 une meilleure
gestion de celle ci. (Hambourg et coll., 1982). Tout
se passe donc comme si la connaissance de la maladie
pouvait étre « trop lourde » pour certains adolescents
qui se leurrent sur la reconnaissance de leur diabete.
C’est un mécanisme de clivage qui permet de résoudre
le conflit interne entre une image de soi idéalisée saine
et une image de soi dévalorisée, dépendante afin de
pouvoir mettre la maladie entre parentheses, se déga-
ger de son emprise et de sauvegarder une partie de leur
narcissisme.

Aussi, les attitudes qualifiées de « déraisonnables »
des adolescents devant I'insupportable réalité de la
maladie diabétique sont 4 comprendre comme un
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compromis salvateur entre leur corps et leur équilibre
psychique afin de ne pas entraver le nécessaire recours
au travail de I'imaginaire et a la constitution de ses
objets internes fantasmatiques, en particulier les ob-
jets idéaux qui constituent une des tiches majeures de
I'adolescence.

Les acquisitions en matiére d’information sur le dia-
bete sont fragiles chez les adolescents. Elles peuvent
sans cesse étre minées, distordues, gommées par
Iangoisse et les mécanismes de défense mobilisés.
Face a ses lacunes et ces distorsions, les pédiatres ont
tendance a redoubler de conseils et d’informations
pédagogiques, notamment au travers de I'éducation
thérapeutique. Nous voyons ici que cette perspective
est vouée a I'échec si 'on méconnait les réels déter-
minants qui conduisent 'adolescent a infléchir un
schéma parfaitement appris et compris.

Il serait d’ailleurs intéressant d’explorer dans quelle
mesure la connaissance de la maladie pourrait étre
en lien avec des affects dépressifs, anxieux, voire
suicidaires. Cela permettrait peut étre de mieux
cerner par quels mécanismes psychopathologiques
'adolescent « qui sait » pourrait présenter plus de
difficultés 4 se soigner, et du méme coup, d’éclairer
d’une nouvelle perspective le principe de 'éduca-
tion thérapeutique.

Par ailleurs, nous pouvons nous demander si ce refus
de savoir ne pourrait pas rendre compte des difficultés
scolaires qu'il n’est pas rare de rencontrer chez ces ado-
lescents diabétiques. Ces difficultés ne s'expliquent en
effet ni par des répercussions cognitives de la maladie
(les diabétiques ont des capacités intellectuelles équi-
valentes aux non diabétiques), ni par les contraintes
médicales (car I'absentéisme scolaire du fait des soins
ou des impératifs du traitement nest en général pas
majeur). Ne pourrait-on pas alors envisager que ces
difficultés scolaires soient en partie liées & cet inves-
tissement ambigu de la connaissance et du savoir que
nous venons d’évoquer ?

Comment va se manifester concrétement ce néces-
saire compromis entre savoir et ignorance chez I'ado-
lescent diabétique ? Il nous semble que c’est dans les
manceuvres souvent qualifiées de facon péjorative de
« tricheries » ou encore de « falsifications » que ce com-
promis va pouvoir se matérialiser. Ceux qui travaillent
aupres d’adolescents diabétiques savent combien ces
derniers peuvent faire preuve d’une ingéniosité redou-
table pour dissimuler leurs « mauvais résultats ». Les
pédiatres connaissent trés largement leurs nombreuses
ruses, notamment les carnets de glycémie falsifiés,
remplis dans la salle d’attente juste avant la consulta-
tion médicale, et contenant des résultats inventés ou
erronés. Parfois, les adolescents prennent la peine de

maquiller leur forfait en changeant de stylo, pour ten-
ter de ne pas éveiller les soupcons de pédiatres pour-
tant aguerris a ces pratiques.

Certains se présentent en consultation en ayant « ou-
blié » leur carnet de glycémie, ou bien leur lecteur (qui
garde en mémoire les résultats des glycémies), parfois
les deux. D’autres possedent plusieurs lecteurs :
lecteur « officiel » qui contient des résultats satisfai-
sants, ce lecteur est celui qui sera présenté au méde-
cin, et un second lecteur « officieux » que I'adolescent
utilise pour effectuer ses auto-surveillances a chaque
fois qu'il pense que le résultat ne sera pas satisfaisant,
notamment aprés sétre permis un écart alimentaire.
« Curieusement » ce dernier lecteur fera souvent I'ob-
jet d'un « oubli » lorsque I'adolescent se présentera en
consultation médicale.

Certains adolescents excellent dans I'art de la triche-
rie et échafaudent des plans on ne peut plus inventifs,
comme cet adolescent qui avait remarqué qu'en modi-
fiant les réglages de I'horloge de sa pompe, il pouvait
faire disparaitre les résultats qu'il voulait dissimuler au
médecin comme a ses parents. Ainsi, il antédatait d’une
année le réglage de 'horloge de la machine juste avant
d’évaluer les glycémies qu’il voulait passer sous silence,
puis remettait lappareil a la date effective. De ce fait,
par un jeu d’illusionniste utilisant 'apport comme les
failles de la technologie moderne, les mauvais chiffres
de glycémie n’apparaissaient pas dans l'historique de la
mémoire du glucometre (qui ne prend en compte que
les analyses des derniéres semaines ou mois).
Lobjectif n’est pas tant de faire 'apologie des conduites
de mauvaise observance que de souligner que tricher
avec ses résultats, falsifier son carnet, pourrait étre la
meilleure « issue » possible pour un adolescent dia-
bétique, du moins d’un point de vue psychique. Car
tricher c’est en quelque sorte tenter de trouver un
compromis, se dégager de 'emprise et des contraintes,
et préserver une partie de son narcissisme. N’est ce pas
alors la condition nécessaire pour que le travail d’ado-
lescence se mette en place ?

A travers ces titonnements, ces essais et erreurs ou

un

ces apparentes dénégations pourrait se dessiner un
espace de jeu, se dégager une voie d’élaboration de
'antinomie diabéte/adolescence. S’il ne peut pas tri-
cher, feindre Iignorance, a quoi 'adolescent diabé-
tique risque t'il d’étre réduit ? Il nous semble qu’il y
a deux écueils possibles: d'un coté le déni et la mise
en acte, avec toutes les conséquences somatiques que
cela implique, et de I'autre la soumission et 'emprise
de la vie fantasmatique, avec toutes les conséquences
psychiques qui en résultent.

En effet, si les conduites de non observance « ordi-
naire » que nous avons évoquées témoignent d’'une
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bonne santé psychique, celles qui se font exclusives
et massives, nous renvoient par contre bien plus aux
menaces profondes, sur fond de remaniement de
Iorganisation narcissique du sujet, que fait peser cette
maladie sur I'adolescent.

Les conduites de non observance ordinaires com-
portent généralement une dimension d’adresse a
lautre : que ce soit dans des conduites d’échec ou
d’opposition l'autre est pris en compte; c’est le cas
de I'adolescent diabétique qui va faire ses injections
correctement mais négliger les auto-surveillances
recommandées par son médecin et ses parents, c’est
une facon de se distinguer tout en s'appuyant sur
lautre.

La seconde forme de non observance, bien plus
inquiétante, consiste a exercer la violence pour af-
firmer sa capacité a étre au dessus de tout conflit
de dépendance. Dans ces situations il n’y a pas de
place pour l'autre, pas d’adresse, mais « une posi-
tion d’omnipotence dans le négatif » (Jeammet,
2000) : « Le comportement devient de plus en
plus délibidinalisé, purement mécanique, tandis
que disparait toute activité fantasmatique qui lui
soit liée et que 'auto-érotisme perd toute dimen-
sion érotique et de plaisir au profit de besoins de
sensations violentes pour se sentir exister et non
plus pour éprouver du plaisir » (Jeammet, 1990).
Les manipulations occultes de leur insuline par cer-
tains jeunes ne ressortent-elles pas de ce mécanisme
pétrifié ? Le risque majeur est alors que s’institue a
I'égard de ces comportements la relation de dépen-
dance que I'adolescent fuyait avec ses parents. La
non-adhésion durable au traitement pourrait sym-
boliser cette toute-puissance en négatif.

Aux antipodes de ces conduites de non observance au
traitement, mentionnons certaines significations de
comportements de sur-observance qui apparaissent
parfois bien plus préoccupants que ceux de non ob-
servance. Soumission trop grande, quéte incessante
d’ascétisme, parfois, c’est une hyper intellectualisa-
tion avec aspect de trop sérieux qui vient signer des
modalités de défense contre 'angoisse. Tandis que les
manifestations de non-observance sont redoutées par
le pédiatre, 'adolescent « sur-observant » peut, tel
le bon éleve, se trouver félicité et encouragé par son
entourage familial et médical. Pourtant, si les dangers
de la non-observance sont faciles a prévoir d’un point
de vue somatique, ceux de la sur-observance sont tout
aussi problématiques, mais ils le sont d’'un point de
vue psychique, avec parfois des adolescences qui ne
se font pas.

Néanmoins différencier la non observance « ordi-
naire » de la non observance dans sa dimension
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pathologique est particuli¢rement difficile. En ef-
fet, 'adolescent présente ceci de particulier que ses
manifestations bruyantes et dérangeantes revétent
toujours une double face : I'une qui concerne la
dimension développementale et le travail psychique
que tout adolescent doit effectuer pour sortir de 'en-
fance ; l'autre qui témoigne d’une impossibilité ou
d’un refus a s’engager dans ce travail et d’'une menace
d’enkystement.

La premiére est tournée du coté de la santé, la se-
conde du coté de la pathologie. Discriminer I'une
de Pautre représente 'essence méme du travail du
pédopsychiatre mais hélas, les criteres de différen-
ciation sont loin d’étre simples ! D’autant qu'une
conduite telle qu'une mauvaise observance qui se-
rait initialement inscrite dans une dimension déve-
loppementale de protestation peut évoluer et se fi-
ger en symptome au potentiel psychopathologique
incontestable.

Souvent, c'est le degré de déséquilibre du diabéte et
donc le caractére dangereusement élevé du chiffre
de ’hémoglobine glyquée qui va mobiliser le pé-
diatre et le conduire a solliciter le pédopsychiatre
de liaison. Mais peut-on seulement déduire de la
sévérité d’'un symptome, et qui plus est lorsqu’il se
réfere 2 des données métaboliques (taux de sucre
dans le sang), des caractéristiques psychodyna-
miques (méme si les attentes du milieu médical sont
grandes en la matiere) ? A I'évidence, et 4 la lumiere
de ce que nous venons de dire, cela parait autant
improbable que réducteur, et de toutes fagons hau-
tement périlleux.

Equilibre psychique et équilibre métabolique ne vont
ainsi pas nécessairement de pair, et parfois peuvent,
dans des cas extrémes, venir sopposer. Nous voyons
la s'amorcer un point de divergence possible entre le
pédiatre et le pédopsychiatre en ce qu’ils peuvent ne
pas partager les mémes objectifs pour un méme ado-
lescent, méme s’ils se rassemblent sur la volonté com-
mune du bien étre de ce dernier, Cest ce que nous
allons évoquer au sujet de la prise en charge des ado-
lescents diabétiques.

V. LA PRISE EN CHARGE DES ADOLESCENTS
DIABETIQUES

Les aménagements du cadre de soin
Lentrée du jeune diabétique dans I'adolescence va étre

marquée par une attaque du cadre de soi, obligeant les
soignants 4 une remise en question. La relation avec
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I'adolescent malade impose en effet une médecine dif-
férente de celle de I'enfant.

Dans le fonctionnement pédiatrique, I'enfant soigné
est d’abord I'enfant de ses parents. Le plus souvent,
linstitution s’adresse a une unité indifférenciée pa-
rents/enfants.A un certain moment, il deviendra légi-
time, voire nécessaire que le(s) parent(s) n’assiste(nt)
plus a la consultation du pédiatre et que ce dernier
puisse se dégager d’une position d’autorité parentale
annexe qui fera souvent 'objet d’attaques au moment
de I'adolescence.

Se posera aussi la question du moment du passage
de relai vers les services adultes. Lorsque I'adolescent
est suffisamment mature et autonome, ce passage,
pourvu qu’il soit bien préparé et anticipé, pourra étre
le signe d’une évolution constructive vers le monde
des adultes et vers I'avenir. Pour certains, ce passage
pourra méme figurer le second temps du développe-
ment sexuel, la pédiatrie étant assimilée a I'enfance, et
les soins adultes a I'adolescence. Ainsi, ces jeunes ne
rentreront dans I'adolescence qu'au moment de I'arrét
des soins en pédiatrie, ce qui aura pour conséquence
non négligeable de confronter les endocrinologues en
charge d’adultes a des problématiques adolescentes
dont ils sont probablement moins coutumiers que les
pédiatres.

A Tadolescence, il est par ailleurs inévitable de tolérer
une certaine inadéquation au traitement; tout d’abord
parce qu'une trop grande exigence risque de briser la
relation thérapeutique, ensuite parce que, on la vu,
ce qui est positif pour I'équilibre du diabete ne I'est
pas forcément pour I'équilibre psychique. Le pédiatre
devra étre attentif aux possibilités de chaque ado-
lescent et ses exigences thérapeutiques devront ainsi
étre réalistes, négociées, réajustées et graduées dans le
temps. Il importe que le pédiatre choisisse un trai-
tement médical adapté au mode de vie adolescent,
souple, selon un choix éclairé de son patient. Certains
évoquent le concept de « négociance », a la place du
terme « ordonnance » pour mettre en exergue cette va-
leur de compromis, de contractualisation, que la pres-
cription médicale devra revétir pour ne pas entraver
le processus de maturation de I'adolescent (Tubiana-
Rufi, 1998, 2009).

Car, loin d’étre neutre, le choix d’une prescription
introduit toute une série d’éléments subjectifs dont le
prescripteur se trouve étre le vecteur. Ce qui importe,
Cest ce que I'adolescent va projeter sur ce prescripteur,
en fonction de sa problématique. En effet, la maniere
de rappeler les régles a suivre, de rejustifier 'importance
de chaque consigne ne saurait étre neutre pour un ado-
lescent enclin a attribuer au médecin une fonction dans
son propre espace psychique élargi (Jeammet, 1980).

Par ailleurs, la question de 'observance ne doit pas étre
tabou mais abordée avec I'adolescent par le pédiatre en
consultation, avec I'espoir de créer un véritable espace
d’authenticité et de réciprocité dans la relation de soins,
une écoute, un espace de choix, de droit a 'erreur. La
fagon dont le pédiatre s'adressera a 'adolescent pour
évoquer cette question de I'observance est également
importante: demander: « quelle injection est pour toi
la plus difficile a réaliser ?», au lieu de « réalises tu bien
toutes tes injections ? » ; voila deux formulations qui ne
trouveront pas le méme écho chez I'adolescent.

Bien entendu, la non observance est aussi un phéno-
mene partagé avec les parents dont les attentes ne sont
pas des plus simples a gérer. Teintées d’angoisse, les
demandes parentales sont souvent pressantes et dans
certaines occasions vont jusqu'a étouffer leur ado-
lescent et influencer le médecin.

Ce dernier devra prendre garde a cet écueil et tenter
autant que possible de désamorcer les inquiétudes
parentales quand elles sont excessives (Mignot, 2011).

Le dispositif de pédopsychiatrie de liaison

S’occuper d’un adolescent n'est pas simple en tant
que cela implique de lui rendre tolérable ce dont il a
besoin. Pour cela, il faut pouvoir manier la distance
relationnelle : ni trop pres, du coté de la menace intru-
sive, ni trop loin, du c6té des vécus abandonniques.
Le but est d’éviter I'installation de relations d’emprise
réciproque. La multiplicité des liens, leurs différences
représente une protection contre de tels affects. Ce jeu
relationnel des interlocuteurs de I'adolescent et des
lieux permet un maniement de 'espace qui rend plus
tolérable les échanges.

Plus le sujet est vulnérable, plus il faudra lui aménager
des espaces et des lieux de rencontre différenciés. Ceux
qui sont les plus fragiles sont aussi ceux pour qui le
recours a l'autre est le plus menacant, ils se trouvent de
fait dans une forme de radicalité entre deux positions
sans alternatives possibles: d’'un c6té étre omnipotent
et au dessus de toute dépendance, de l'autre étre entie-
rement soumis et donc humilié.

Dans ces situations, la relation duelle est souvent in-
tolérable pour I'adolescent et le recours a des média-
tions (notamment groupes d’adolescents diabétiques,
ateliers thérapeutiques) pourra présenter un bon outil
dans I'arsenal thérapeutique (Botbol, 2003).

Tous les adolescents diabétiques ne relévent pas
d’'une consultation psychologique ou pédopsychia-
trique. Pour autant, il n’est pas déraisonnable de pro-
poser, lors de la découverte du diabéte ou au cours
d’une hospitalisation ultérieure, une « simple » ren-
contre avec le psychologue ou le pédopsychiatre de
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liaison. Ce qu’il convient surtout d’éviter, cest que la
consultation de pédopsychiatrie n'intervienne qu‘au
moment de 'émergence de difficultés majeures ou
dans un contexte d’'urgence (Duverger, 2011).

Nous en revenons ainsi a I'intérét de proposer une
rencontre, un premier lien en dehors de ces situations
aigiies, au cours des mois suivant la découverte de la
maladie, afin de situer le psychiatre comme une offre,
une possibilité, plutdt que comme une contrainte sup-
plémentaire pour I'adolescent car alors aucun travail
n'est possible.

Cet accueil bienveillant (plutét qu'une consultation
formelle) permet une prise de contact qui peut étre
naura jamais de suite. En revanche, si un jour une
consultation s’avérait nécessaire, alors 'enfant connait
le pédopsychiatre ou psychologue et n'est pas adressé
a un inconnu.

Plusieurs auteurs ont fait part de leur expérience dans
Iexercice des consultations conjointes aupres d’enfants
et d’adolescents diabétiques. Dans certains hopitaux,
ces consultations sont déja en place (Tubiana—Rufi et
Guitard-Munich, Paris ; Verougstraete et De Beau-
fort, Luxembourg).

Elles permettent d’emblée de signifier 4 I'enfant et
a ses parents que la maladie touche au corps mais
confine aussi a la psyché et, qu'a un moment donné, il
sera possible de prendre le temps d’aborder des aspects
plus psychologiques de la maladie dans un espace alors
individualisé. On distingue eux types de consultation
conjointe ; consultation séquentielle, dans laquelle les
praticiens rencontrent le patient successivement ou
consultation combinée, réunissant dans une méme
consultation plusieurs consultants dont un psychiatre,
cette derniere apparaissant pour certains auteurs plus
efficace sur les symptomes de l'enfant qu'un suivi
« paralléle » en consultation pédopsychiatrique « pres-
crite » par le pédiatre (Birmes et coll., 2001). Pédiatre
et pédopsychiatre gerent ensemble la consultation et
représentent physiquement les composantes psycho-
sociales et physico-chimiques de la maladie, dans un
lieu de médecine somatique, le bureau du pédiatre,
puisque le langage adopté est celui du corps.

Il faudra aussi se méfier d’un risque non négligeable de
confusion des roles entre pédiatre et pédopsychiatre et
sattacher a ce que la place de chacun soit clairement
définie.

A ce titre, une endocrino-pédiatre nous confiait ré-
cemment que certains de ses collegues, eux aussi pé-
diatres en charge d’adolescents diabétiques, mettaient
un point d’honneur, lors de leurs consultations avec
ces jeunes, a mévoquer que leurs centres d’intéréts,
leurs scolarités, leur vie relationnelle etc., en éludant
totalement la question du diabéte.
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Il nous semble qu’il ne sagit pas la du sens que doit
prendre le concept de « médecine de I'adolescent ». Il
sagit plutdt de mettre en place une complémentarité
autour de l'enfant et de sa famille, en préservant les
identités de chacun. Le diabétologue se doit donc de
continuer a étre le garant du corps, et a assurer la sur-
veillance de I'évolution du diabéte, ce qui ne veut pas
dire que ses consultations ne tourneront qu‘autour des
chiffres de glycémies, bien entendu.

Il faut avant tout éviter la confusion des roles et I'écueil
du pédiatre « psychiatrisant » ou bien du psychiatre « pé-
diatrisant ». Nous devons donc rester vigilants comme
nous y invitait Sibertin-Blanc : « La liaison qui permet
de former un nouvel ensemble porteur de qualités et de
significations nouvelles, suppose des différences entre
les parties a réunir et le maintien de leurs différences
une fois réunies » (Sibertin-Blanc et coll., 2005).

Pour le pédiatre et le pédopsychiatre, il sagira donc
pour de se séparer, de se différencier et de s'individua-
liser tout en maintenant entre eux un lien. Cet enjeu,
cela ne vous aura évidemment pas échappé, fait la en-
core grandement écho a la problématique adolescente.

CONCLUSION

Lexistence d’un diabete a I'adolescence apparait
comme un catalyseur des problématiques inhérentes
a cette période de la vie: les spécificités du diabete,
son caractere exigeant, intrusif, et le rapprochement
qu’il induit avec les parents pourraient en effet entra-
ver le travail d’individuation et de séparation de I'ado-
lescent. Lexacerbation du lien de dépendance induit
par la maladie pourrait contribuer a une opposition
effrénée a 'emprise de 'autre, mais aussi, a I'extréme
inverse, 4 une position de régression et de soumission
passive, entravant tant le travail d’adolescence que le
travail de la maladie. Cette problématique centrale de
tout diabétique constitue 'axe majeur de leur clinique
a I'adolescence, a une période qui révele justement le
poids d’'une dépendance ressentie comme une menace
pour 'autonomie et 'équilibre narcissique.

D’un point de vue thérapeutique, il s’agira de repen-
ser le cadre de soin qui va étre attaqué par I'ado-
lescent, en se souvenant que tricher un peu avec son
traitement n'est certes pas souhaitable d’'un point
de vue somatique, mais cela peut étre salvateur
d’un point de vue psychique. Il conviendra aussi de
permettre un accompagnement psychologique des
jeunes diabétiques qui le nécessitent au travers du
dispositif de pédopsychiatrie de liaison. Cenjeu pour
I'ensemble de I'équipe soignante est de faire en sorte
que les adolescents diabétiques parviennent a faire
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place psychiquement 2 la fois 4 la maladie et a leur
corps pubere. Qu’ils s’acceptent insulino-dépendants
pour ne pas risquer de se maintenir dans une posi-
tion de dépendance infantile est bien le paradoxe
qu’ils devront durablement affronter. Car a 'adoles-
cence ce qui est paradoxal, que l'on soit diabétique
ou non, c’est qu'on ne peut se séparer que lorsqu’on
emporte un peu d’autre avec soi ; on ne peut étre
autonome que si on est un tout petit peu dépendant
et, paradoxalement, si I'on refuse toute dépendance a
lautre, alors il n'y a plus d’autonomie.
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