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INTRODUCTION

L’hallucination acoustico-verbale chez I’enfant

La définition communément partagée aujourd’hui et proposée par Henry Ey de I’hallucination
est une « perception sans objet a percevoir » (1). Elles peuvent concerner toutes les modalités
sensorielles : auditives, visuelles, olfactives, gustatives et tactiles. Les hallucinations peuvent étre la
cause d’une pathologie organique ainsi que psychiatrique (tableau 1). Les diagnostics psychiatriques
les plus fréquents associés aux hallucinations regroupent I'épisode dépressif caractérisé, le trouble de
personnalité état limite, la schizophrénie précoce, le trouble de stress post traumatique ainsi que le
trouble de I'attention avec ou sans hyperactivité (2).

Chez I'enfant, les hallucinations sont également a différencier des processus maturatifs bénins
tels que les compagnons imaginaires, relativement fréquents chez les enfants d’age scolaire. D’un
point de vu clinique, ils different de I'expérience hallucinatoire en ceci que I'enfant peut le faire
apparaitre et disparaitre a sa guise dans un contexte de jeu et qu’ils ne générent aucune angoisse (3).
Parmi les phénomenes bénins a rechercher et a éliminer en age préscolaire et scolaire figurent
également les phénomenes survenant lors de I'endormissement (hallucinations hypnagogiques) ou
lors du réveil (hallucinations hypnopompiques)(3).

Nous nous intéresserons dans cette étude aux hallucinations associées a une comorbidité

psychiatrique dans la population pédiatrique.

Tableau 1 : Principales étiologies de I’hallucination de I’enfant et de I'adolescent

Causes physiologiques

Immaturité affective responsable d’accés imaginatifs < 7-8 ans (compagnons imaginaires)

Parasomnies bénignes de type hypnagogique ou hypnopompique

Causes psychiatriques

Spectre schizophrénique (prodrome psychotique, schizophrénie a début précoce, trouble
schizophréniforme)

Spectre thymique (troubles bipolaires et autres troubles de I'humeur atypiques, deuils
pathologiques)

Syndrome de stress post-traumatique (victimes d’abus sexuels, etc.)
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Trouble des conduites, carences affectives et sociales graves Troubles de la personnalité en
constitution
Troubles anxieux (trouble obsessionnel compulsif, etc.)

Syndrome de Gilles de la Tourette

Causes organiques

Troubles métaboliques (dysthyroidies, insuffisance surrénale, maladie de Wilson, porphyrie,
béribéri, troubles hydroélectrolytiques, etc.)

Anomalies génétiques (syndrome vélo-cardio-facial, etc.) Infections séveres (méningites,
encéphalites, sepsis)

Substances hallucinogénes (solvants, LSD, PCP, mescaline, peyolt, psilocybine, cannabis, cocaine,
opiacés)

Pharmacologiques (amphétamines, barbituriques, corticoides, anticholinergiques, lamotrigine, etc.)
Neurologiques (migraines, crises convulsives, lésions cérébrales, déafférentations, déficits

sensoriels)

LSD : acide lysergique dyéthylamide ; PCP : phencyclidine.

Les hallucinations dans la population pédiatrique, souvent sous estimées ou peu connues, sont
relativement courantes. Des études de grands échantillons pédiatriques généraux ont documenté un
taux de prévalence de I’hallucination de 8% chez les enfants (4). Une méta-analyse récente (5) révele
un taux de prévalence chez I'enfant de 12,7 % et de 12,4 % chez I'adolescent. L'un des taux de
prévalence les plus élevés a été observé dans un échantillon non clinique, dans lequel 21% des 761
enfants japonais de 11 a 12 ans avaient présenté des hallucinations visuelles et/ou auditives (6). Cela
met en évidence que les facteurs psychosociaux, tels que les différences culturelles ou religieuses
doivent étre pris en compte lors de la comparaison des études de prévalence. Enfin, la cohorte sur 5
ans de Bartels-Velthuis examinant les expériences hallucinatoires chez 337 enfants dgésde 7a 8 ans a
retrouvé un taux d’incidence cumulé de 'HAV de 9% (7).

La plupart des hallucinations dans la population pédiatrique sont transitoires et disparaissent
spontanément. Dans environ 50 a 95% des cas, les hallucinations cessent apres quelques semaines
ou mois (8). Dans la majorité des cas, ce symptome advient dans un contexte anxieux et il est
rapidement résolutif sans nécessité de prescription de psychotrope (9). Du fait de leur caractere
fréquent et transitoire et en I'absence de conséquences fonctionnelles pathologiques, il s’agit de
considérer ces expériences aupres de I'enfant sans banaliser ni déterminer un trouble psychotique

dans I'immédiat (10).



17

En revanche, lorsque les hallucinations surviennent ou persistent chez I'adolescent, elles
peuvent étre associées a des diagnostics plus séveres et multi morbides. Le risque spécifique de
développer une psychose reste présent avec un risque estimé 5 a 6 fois plus élevé lorsque les
hallucinations persistent a I'adolescence (11). Bien que les hallucinations précoces puissent constituer
une caractéristique des expériences psychotiques, la littérature actuelle souligne que les hallucinations
peuvent se produire en tant que phénomene isolé chez des enfants. Finalement, c’est non seulement
la simple occurrence d’une hallucination mais aussi la persistance de celle-ci au fil du temps et en
particulier a 'adolescence qui peut prédisposer un individu a la formation secondaire de délire et de

dérégulation affective (10).

Les hallucinations peuvent prendre des significations différentes selon I'age du
développement psycho-affectif a laquelle elles apparaissent. Une étude récente visant une mise a jour
des hallucinations chez les enfants et les adolescents (12) indique que les hallucinations a I'adolescence
sont plus révélatrices d’'une psychopathologie que les hallucinations pergues pendant I'enfance.
Cependant, bien gu’elles soient moins indicatives, les hallucinations infantiles peuvent causer de la

détresse ainsi qu’une altération du fonctionnement et doivent donc justifier une attention clinique.

On note une grande variété de tableaux cliniques pédopsychiatriques retrouvant des
hallucinations multimodales (2). Nous nous intéresserons particulierement aux hallucinations

associées au trouble de stress post traumatique.

Hallucination acoustico-verbale et trouble de stress post traumatique (TSPT)

Le diagnostic de TSPT peut étre posé a partir d’'un mois aprés I'exposition a un ou des
événements traumatiques. Les phénomeénes d’intrusion comme des souvenirs répétitifs et des
réactions dissociatives lors de flashbacks sont des symptémes caractéristiques du TSPT. Des conduites
d’évitement des stimuli associés au traumatisme, une altération cognitive et de I'humeur et une
hypervigilence sont également des symptomes retrouvés (13).

On distingue les événements en fonction de leur fréquence et de leur niveau de prévisibilité.
Les traumatismes de type 1 font référence a des évenements traumatiques uniques, soudains et
inattendus qui présentent un commencement net et une fin précise (exemple : agression, catastrophe
ou accident). Les traumatismes de type 2 représentent des évenements prévisibles et répétés

(exemple : abus sexuels, maltraitance, faits de guerre).
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Bien que I’hallucination ne soit pas définie comme un symptome du TSPT, la littérature est
riche en lien entre ces deux entités : des études prospectives chez des survivants de guerre et de
vétérans présentant un TSPT de type 1 démontrent un développement accru d’HAV au fil du temps
comparé a des combattants sans TSPT (14,15). Toujours en ce qui concerne le TSPT, on retrouve la
présence d’hallucination auditive jusqu’a 40% de patients vétérans (16). De méme que pour des TSPT
de type 2, la littérature indique que des traumatismes infantiles de type violence physique et sexuelle
dans I'enfance rendent les sujets plus vulnérables au développement de TSPT ainsi qu’une probabilité
significativement plus élevée de développer des HAV chez des individus psychotiques comme non

psychotiques (17,18).

La littérature révele que des HAV peuvent étre associées a un TSPT et se développent a la suite
de celui-ci (14-18). Les HAV peuvent méme entretenir le TSPT quand on sait que le degré de
persistance des hallucinations au fil du temps peut étre un prédicteur important de la transition vers
un trouble cliniquement significatif (12). La caractérisation clinique des HAV associées a un TSPT est
un sujet d’étude. S’agit-il d’'HAV associées a des reviviscences traumatiques que nous proposons de
nommer « reviviscences-like » ou bien d’"HAV plus élaborées (expériences « psychotic-like ») ?

Nous proposons I’hypothése que I’hallucination engendrée par un traumatisme serait une forme
de reviviscence sensorielle de celui-ci. Afin de permettre une analyse qualitative de cette clinique,
notre méthodologie va reposer sur I’étude de cas cliniques d’enfants et adolescents ayant développé
des HAV associées a un TSPT. Nous tenterons de décrire la clinique des hallucinations et de mettre en

lien les mécanismes psychopathologiques des hallucinations liées au traumatisme.

METHODE

Nous allons présenter quatre cas cliniques de patients inclus dans I'étude L’Enfant Physalis
(19), investiguée par I'équipe du Service Universitaire de Psychiatrie de I'Enfant et de I’Adolescent
(SUPEA) des hopitaux pédiatriques de Nice CHU-Lenval. Ce travail préliminaire est I'occasion de

présenter des cas cliniques qui se différencient de résultats quantitatifs attendus de cette étude.

L’Enfant Physalis est une étude de recherche interventionnelle, cas-témoins et longitudinale
sur 2 ans qui propose une observation de la présence et de la persistance des HAV au sein d’une

population pédiatrique ne répondant pas aux critéres du spectre de la schizophrénie et présentant un



19

diagnostic de TSPT. Il s’agit d’une étude ancillaire du « Programme 14-7 » étudiant une cohorte
d’enfants et d’adolescents exposés au traumatisme de masse du 14 juillet 2016 a Nice. Elle a été

ouverte par la suite a tous les types de TSPT de type 1 et 2.

L'hypothese de cette étude est que des marqueurs spécifiques de cognition sociale et
émotionnels favoriseraient la présence et la persistance des HAV au sein d’une population d’enfants
et d’adolescents non psychotiques. En effet, les patients présentant des capacités de cognition sociale
déficitaires sont décrits comme vulnérables a la présence d’une symptomatologie psychotique, telle
les HAV, et ce avant méme le début des troubles (20,21). Dans la continuité de ces troubles
neurocognitifs, il serait intéressant d’étudier si les troubles de cognition sociale seraient également
présents chez les sujets TSPT et favoriseraient la présence et la persistance des HAV. L'impact
émotionnel particulierement intense dans le cas d’un TSPT et la difficulté de gestion de ces émotions
favorisant I'apparition des HAV, tel un mécanisme de défense adaptatif, ont été décrits (22,23). Il serait
intéressant d’observer un profil émotionnel d’'un enfant avec TSPT favorisant la présence et la

persistance d’'HAV.

L’'objectif principal de cette étude est d’identifier des facteurs de cognition sociale et
émotionnels liés a la présence d’"HAV au sein d’une cohorte d’enfants exposés a un traumatisme et ne
répondant pas aux criteres de trouble du spectre de la schizophrénie. Les objectifs secondaires sont :

- de réévaluer I'évolution des HAV a 6 mois, 1 an et 2 ans,

- d’identifier les marqueurs de cognition sociale et émotionnelle liés a la persistance des HAV,

- de réévaluer I'évolution du diagnostic psychiatrique a 6 mois et 2 ans et de permettre une
éventuelle corrélation entre la persistance des hallucinations et le nouveau diagnostic psychiatrique.

Cette étude observationnelle est réalisée de maniere prospective, mono centrique, sur un

modele de type cas-témoins, non randomisée et en ouvert, longitudinale sur 2 ans.

La population de I'étude correspond a des patients TSPT recrutés au sein du SUPEA de Nice
CHU-Lenval. Deux groupes sont constitués : un groupe cas « HAV+ » et un groupe témoins « HAV- »
permettant de comprendre pourquoi, chez des patients présentant un tableau de TSPT sans trouble
du spectre de la schizophrénie, certains présentent des HAV et d’autres non.

Les criteres d’inclusions permettant I’affiliation au groupe « HAV+ » sont :

- un age supérieur ou égal a 8 ans et strictement inférieur a 16 ans,

- sans déficit intellectuel (QIT>70),
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- avec un diagnostic de TSPT (section TSPT de la K-SADS-PL),

- sans diagnostic de trouble du spectre de la schizophrénie (section psychose de la K-SADS-PL).

La présence ou non d’'HAV permettait de définir le groupe dans lequel est inclus le patient. La
présence de pathologie génétiques, neurologiques ou neurosensorielles et la présence d’un trouble

du spectre de la schizophrénie ou du spectre de I'autisme constituent un critére de non inclusion.

L’étude se déroule au cours de plusieurs évaluations psychiatriques cliniques permettant de
réaliser la passation des différents questionnaires et échelles cliniques ainsi que des tests
psychométriques, mais également de recueillir un certain nombre de données socio-démographiques

et cliniques permettant d’illustrer les cas cliniques.

Figure 1 : Déroulé de I'étude I’Enfant Physalis

Patients orientés par le pédopsychiatrie référent de
la prise en charge en soins courants

TO (VISITE D’ INCLUSION) |
| Données socio-démographiques (sexe et age)

WISC IV abrégé (QIT > 70) NONARGITSION
EXCLUSION K-SADS-PL (section psychose et TSPT) et MINI-Kid T TP KBTS U
Refus de participer a I’étude

Trouble du spectre de
l schizophrénie (DSM 5)
Pathologies génétiques.

CONSTITUTION DES GROUPES ";,"“’l"’g"'"es' i
Questionnaire de dépistage des HAV neurodeveloppementales

/ \ (TSA) et neurosensorielles

HAV HAY -
7 N\

Marqueur de cognition sociale : NEPSY 11 Marqueur de cognition sociale : NEPSY 11
Marqueur émotionnel : EED IV et BAVQ-R Marqueur émotionnel : EED IV

~ v

T1 (6 mois)
Questionnaire de dépistage des HAV
K-SADS-PL (section psychose et TSPT) et MINI-Kid

|

I2(1 an)

Questionnaire de dépistage des HAV

!

T3 (2 ans)
Questionnaire de dépistage des HAV
K-SADS-PL (section psychose et TSPT) et MINI-Kid

/ N\

Marqueur de cognition sociale : NEPSY 11 Marqueur de cognition sociale : NEPSY I
Marqueur émotionnel : EED IV et BAVQ-R Marqueur émotionnel : EED IV
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Ainsi nos patients présentés dans les cas cliniques ont bénéficié de la passation des différentes
échelles lors de la visite d’inclusion gqu’il nous parait important de détailler. Ces échelles étayeront

notre analyse clinique.

La NEPSY Il est un bilan neuropsychologique permettant une évaluation des compétences de
I’enfant dans les 6 grands domaines neuropsychologiques : attention et fonctions exécutives, langage,
mémoire et apprentissages, fonctions sensorimotrices, perception sociale (théorie de I'esprit et

reconnaissance des émotions) et traitement visuo-spacial. L'épreuve théorie de l'esprit évalue

I'aptitude de I'enfant a comprendre les perceptions et les expériences des autres et a appliquer ses
connaissances aux questions posées. Il y est abordé le concept de fausses croyances ou de tromperies,
ainsi que les intentions, I'émotion, I'imagination et la feinte. Il évalue les compétences d’un enfant a
comprendre que les autres ont leurs propres pensées, idées et sentiments qui peuvent étre différents

des siens. La reconnaissance des émotions évalue la capacité de déterminer si deux enfants différents

manifestent le méme affect afin d’établir une discrimination entre les expressions courantes du visage.
Les expressions présentes sont : la joie, la tristesse, la peur, la colére, le dégout et une expression
neutre.

L’échelle des émotions différentielles (EED IV) est une auto-évaluation psychométrique

mesurant la sphere émotionnelle subjective par I'évaluation des émotions discrétes : intérét, joie,
surprise, colére, mépris, dégout, tristesse, peur, culpabilité, honte, timidité, hostilité tournée contre
soi. Elle mesure les émotions-traits qui sont représentées par des différences individuelles stables
s’exprimant par la fréquence a laquelle les émotions sont vécues dans la vie de tous les jours.

Le Belief About Voices Questionnaire-Revised (BAVQ-R) est une auto-évaluation

psychométrique qui caractérise les relations des patients a leurs hallucinations. Elle explore les
significations données aux HAV (malveillance, bienveillance, omnipotence) et évalue les réactions
émotionnelles et comportementales aux HAV, selon que le patient tente de résister aux voix ou qu’il
les écoute activement. Le BAVQ-R décompose les diverses croyances et conséquences émotionnelles

et comportementale en regard des HAV.

Les patients présentés dans ce travail sous la forme de cas cliniques ont été inclus dans I'étude
au décours de leur prise en charge pédopsychiatrique au sein de structures intra (pédiatrie) et extra
hospitaliére (centre médico-psychologique, Centre d’Evaluation Pédiatrique du Psycho-traumatisme).

Les vignettes cliniques présentées s’appuient sur les données recueillies dans le cadre de I'étude.
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VIGNETTES CLINIQUES

Vignette clinique 1 : Said

Said est un adolescent de 14 ans que nous recevons au CMP a la demande de sa meére pour
une tristesse et un repli important dans les suites d’un harcelement au collége évoluant depuis ses 11
ans.

e Biographie et histoire de la maladie

Issu d’une famille immigrée de Tunisie, Said est né et a grandi en Italie avec ses parents. Il est
I'ainé d’une fratrie de cing fréres et sceurs au sein d’une famille nucléaire. Dans son développement,
on ne note pas d’événements particuliers. Il présente un niveau scolaire attendu pour son age. La
famille déménage a plusieurs reprises et il débute son entrée au college alors qu’il maitrise peu le
francais. Rapidement stigmatisé par ses pairs, il est victime de harcélement scolaire. Des collégiens
I'insultent au sujet de son physique: « Gros porc », « Gros ballon », « Sale italien mangeur de
spaghettis ». Il est par la suite victime d’agression physique par ces mémes collégiens dans les toilettes
du college. Ces agressions durent 2 ans. En pleine puberté, Said prend rapidement du poids et s’isole
progressivement de ses pairs. Quelque temps apres sa mere accouche de son dernier enfant
prématuré nécessitant une prise en charge en réanimation néonatale. C'est dans ce contexte de

multiplication des éveénements de vie soudain que nous rencontrons Said au CMP de secteur.

e Cliniquement

Dés le début du harcélement scolaire en 6™, Said et sa mére rapportent une rupture avec
I’état antérieur en faveur d’un épisode dépressif caractérisé : perte de I'élan vital, une grande douleur
morale et une hyperphagie. Des plaintes somatiques sont fréquentes (céphalées quotidiennes et maux
de ventre). Des symptomes caractéristiques du TSPT tels que des conduites d’évitement apparaissent
(change de chemin pour se rendre au college, reste en classe lors des récréations). Des cauchemars et
pensées envahissantes des actes de harcélement sont également présents. Said s’isole
progressivement de ses pairs et présente des conduites d’anxiété de séparation envers sa mere. C'est
en classe de 5éme qu’il présente des hallucinations de type acoustico-verbales progressivement
envahissantes. Elles sont caractérisées par plusieurs voix d’hommes malveillantes qui lui demandent

de se faire du mal « Prends des médicaments », « Vas te noyer » ou encore l'insultent. Elles
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apparaissent lorsqu’il est seul, généralement sur le chemin du collége. Said se montre dans l'incapacité
de prendre le controle de ces voix et de les interrompre. Elles sont de plus en plus envahissantes et

engendrent une anxiété importante.

Lors de la consultation, Said a 14 ans et est scolarisé en 3™, |l présente un faciés triste et
semble ralenti sur le plan psychomoteur. C'est un jeune adolescent réservé et de corpulence
imposante. Les voix malveillantes ont progressivement régressé en intensité. Il persiste des
symptomes post traumatiques tels les souvenirs récurrents, des conduites d’évitement ainsi qu’une
hypervigilance. Lorsqu’il est seul dans la rue, il entend des voix I'appelant « Said ! » et se retourne afin
de vérifier la présence d’agresseurs potentiels. Said explique ne pas arriver a faire confiance a ses pairs
et refuse de voir des camarades en dehors des horaires du college. Il ne fait plus d’activité extra-
scolaires en lien avec une anxiété de séparation envers sa mere. Son discours est bien organisé mais
révéle des pensées négatives. Il existe des éléments dépressifs de culpabilité notamment envers sa
sceur hospitalisée en réanimation néonatale « c’est a cause de moi qu’on est dans cette situation ». Il
revient souvent sur les efforts de ses parents « pour satisfaire nos désirs a nous tous ». Said a tendance

a s’approprier la responsabilité de ses propres malheurs ainsi que celui des autres.

Les échelles de catégorisation diagnostic ont confirmé les diagnostics de TSPT (K-SADS-PL) de
type 2 en lien avec le harcelement physique et moral, de trouble dépressif ainsi qu’une anxiété
généralisée (MINI-Kid) sans trouble du spectre de la schizophrénie associée (K-SADS-PL). Les échelles
de cognition sociale révelent des scores anormalement inferieurs en théorie de I'esprit. Il existe
également une difficulté a reconnaitre la tristesse. L’altération des cognitions sociales pourraient étre
une conséquence du TSPT s’installant depuis plusieurs années et peuvent rendre le patient plus
vulnérable a la présence d’HAV (20,21). Les évaluations émotionnelles mettent en évidence les
émotions de honte, dégout, peur et tristesse qui sont retrouvées dans I'expression de son humeur et
également dans celle de ses HAV. La BAVQ-R révele une attribution nette de malveillance et
d’'omnipotence de ses HAV. La résistance aux HAV est franche et I'engagement émotionnel et

comportemental trés faible ce qui a pu protéger Said d’un passage a I'acte.

e Evolution

A la visite des 1 an, Said a fait sa rentrée en seconde. Il n’est plus victime de harcélement mais

évoque toujours des difficultés a faire confiance a ses pairs et ne les cotoie qu’au sein du lycée. Le
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déces de sa grand-mere a été un événement traumatique de la rentrée, Said n’a pas pu lui rendre visite
a I’'hopital en raison de la situation sanitaire liée a la COVID 19. Il décrit une nouvelle apparition des
HAV suivant son décés, au contenu toujours malveillant « tu n’as aucun sentiment pour ta grand-
mere », « tu es mauvais car tu ne vas pas la voir ». Elles ont totalement régressé en deux jours. La
réactivation des HAV a la suite d’'un nouvel événement traumatique est franche. Il persiste des
symptomes de dépression (troubles du sommeil, tristesse de ’humeur et anhédonie) et d’anxiété

généralisée objectivés a la MINI-Kid mais ne présente plus de TSPT a la K-SADS-PL.

Vignette clinique 2 : Clémence

Clémence est une jeune fille de 10 ans amenée par sa mére au CMP de secteur sur les
recommandations de sa maitresse pour une tristesse et un repli par rapport a ses camarades depuis
qguelques semaines. Clémence dit également « entendre des voix » depuis peu ce qui inquiéte

I’entourage.

e Biographie et histoire de la maladie

Clémence vit avec sa mere et sa sceur ainée de 18 ans qui présente un TCA non pris en charge.
Son pére a quitté le domicile un an auparavant afin de travailler au Maroc. Elle ne présente aucun
antécédent particulier, son développement est normal. C'est une jeune fille bonne éléve depuis le
début de la scolarité, elle pratique de la musique et se montre tres assidue au conservatoire. Elle ne
présente pas de difficultés dans les relations sociales et cultive des relations amicales. Depuis la rentrée
en CE2, la maitresse remarque que Clémence s’isole par moment dans la cour de récréation. Elle
expliqgue a la maitresse qu’elle entend des voix qui I'angoissent fortement. Elle n’en a pas parlé

initialement a sa mere de peur de l'inquiéter.

e Cliniquement

Lorsque nous rencontrons Clémence pour la premiere fois accompagnée de sa mére, elle
semble anxieuse et dans l'attente de la consultation. C'est une jeune fille habillée presque
maladroitement avec des habits étriqués, une frange courte en biais qu’elle s’est coupée elle-méme.
La mere de Clémence semble dépassée par les phénomeénes hallucinatoires qu’elle lui rapporte. Elle

présente des symptomes dissociatifs de type « absence » pendant la consultation lorsque nous
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évoquons les sujets autour de la famille notamment des grands-parents maternels. Elle semble éviter
les questions au sujet du pere parti au Maroc.

Une fois Clémence seule, elle se presse de parler de ses « voix ». Depuis la rentrée scolaire,
Clémence présente plusieurs HAV principalement masculines au contenu négatif et bien différentes
de sa pensée. Elles discutent entre elles et peuvent s’adresser directement a Clémence afin de la
dévaloriser « Tu es mauvaise », « Personne ne t’aime », « Tu es nulle » ou encore « Tu vas rater ton
contrdle de maths ». Elle les entend seule ou occupée comme en classe (ce qui la déconcentre), et n’en
a pas le controle. Ces HAV présentent un retentissement émotionnel anxieux important chez
Clémence. Elle dit ressentir de la honte et de la peur a leur écoute. Elle précise « C'est comme si elles
me pénétraient ». Elle différencie bien ces HAV d’apparition récente d’un amiimaginaire ancien qu’elle
présentait auparavant « ce n’est pas comme la petite voix du petit bonhomme que j’ai toujours eue »
qui ne générait pas d’angoisse et dont Clémence gardait le contréle. Par ailleurs, son contact est
avenant et elle ne présente pas de bizarreries tant dans le discours que dans son comportement.

C'est a la deuxieme consultation que la mére nous évoque un événement passé l'été
précédent. Alors que Clémence est en vacances chez ses grands-parents maternels, elle révele a sa
mere que le voisin, invité chez les grands parents, I'aurait attouchée. Il aurait soulevé Clémence afin
de la prendre dans ses bras et dans son élan, aurait relevé sa jupe pour toucher ses parties intimes.
Cet attouchement ne se serait produit qu’une seule fois. Ces faits semblent rester tabous dans la
famille. La meére ne souhaite pas s’attarder sur cet événement. Elle explique qu’il est convenu que ce
voisin ne soit plus invité lorsque les petits enfants sont chez les grands parents. La famille ne souhaite
pas engager de poursuites. Les HAV que présentent Clémence apparaissent un mois aprés cet
événement. Il existe des symptomes de TSPT : des cauchemars sont présents chaque nuit sous forme
de reviviscences de cette scene dans le jardin des grands-parents puis plus généralement autour de la
mort. Clémence dort depuis peu dans le lit de sa mere et ne parvient plus a passer une nuit seule dans
son lit. Elle présente des conduites d’évitement et précise qu’elle ne souhaite pas se rendre a Noél
chez ses grands-parents comme il était prévu. La meére décrit un état d’hypervigilence a type de

sursauts fréquents depuis peu.

La visite d’inclusion a permis de confirmer un diagnostic de TSPT (K-SADS PL) de type 1 associé
a une anxiété généralisée (MINI-Kid), sans psychose associée (K-SADS-PL). Les capacités de théorie de
I’esprit sont dans les normes attendues pour I’age. Les résultats pour la reconnaissance des émotions
« triste » et « colere » se situent dans les normes inférieures. Les émotions principalement ressenties

sont l'intérét, la surprise, la culpabilité et la joie. La BAVQ-R réveéle un caractére globalement
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malveillant et de toute puissance des HAV mais la résistance face a celles-ci tant émotionnelle que
comportementale est franche : lors des entretiens Clémence explique plusieurs méthodes qu’elle
applique chez elle afin de les faire disparaitre notamment des « petites prieres » mais qui fonctionnent

peu.

e Evolution

La prise en charge au CMP permet a Clémence de créer un espace relationnel qu’elle investit
afin de parler de ses « voix ». Au début de chaque consultation, Clémence s’empresse de les décrire et
dépeint constamment un caractére malveillant de ses HAV. Il est difficile de détourner le sujet de la
consultation qui semble se répéter a travers un récit stéréotypé. Apres plusieurs mois de suivi, il est
possible d’aborder d’autres thématiques lors des consultations, notamment a travers le jeu. Clémence
ne présente plus le besoin de faire le récit de ses voix qui prennent un contenu positif au fur et a

mesure de la prise en charge.

Six mois apres I'entretien initial, les HAV persistent mais semblent plus « supportables » pour
Clémence et prennent une tonalité généralement moins persécutrice. Cependant elles peuvent par
moment la rabaisser lors des temps scolaires « Tu ne mérites pas tes amies » ou dans le cadre familial
« Tu ne mérites pas cette famille » mais Clémence dit s’y « habituer ». En revanche les symptémes de
TSPT ont régressé : il n’existe plus de reviviscences traumatiques ni de cauchemars, Clémence dort a
nouveau dans son lit. L'évenement traumatique, souvent verbalisé par Clémence dans les premiers
mois du suivi n’est plus abordé. Clémence est retournée chez ses grands-parents a deux reprises sans
difficultés rapportées. Un état d’hypervigilence est toujours décrit par la mére. Le TSPT n’est
également plus objectivé par la K-SADS-PL. Clémence conserve de bonnes relations avec ses pairs et
poursuit sa pratique au conservatoire. Il persiste un diagnostic de trouble anxieux généralisé objectivé
a la MINI-Kid, toujours sans psychose associée (K-SADS-PL). Clémence poursuit une psychothérapie

hebdomadaire au CMP qu’elle investit.

Vignette clinique 3 : Justine

A I'age de 11 ans, Justine est présente sur la Promenade des Anglais lors de I'attentat du 14
juillet 2016 a Nice. Elle bénéficie de soins au Centre Expert Pédiatrique du Psychotraumatisme (CE2P)

dans ce contexte.
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e Biographie et histoire de la maladie

Justine est une adolescente de 14 ans qui grandit au sein d’une famille traditionnelle avec ses
deux fréres cadets. Elle ne présente pas d’antécédents notables dans I’enfance et son développement
est normal. A I'age de 11 ans, Justine est présente sur la Promenade des Anglais lors des attentats du
14 juillet 2016. La famille n’a pas vu le véhicule mais est prise dans un mouvement de foule et se réfugie
dans le hall d’un immeuble avant de regagner leur appartement. lls découvrent ensuite par les
informations les faits qui se sont déroulés. Devant des conduites d’évitement de la promenade des
Anglais et des reviviscences traumatiques importantes par la famille, ils déménagent rapidement apres
I'attentat. Deux mois plus tard, I'entrée en 6™ se révéle difficile pour Justine qui présente des
difficultés a étre en contact avec la foule notamment lors des temps de récréation. Elle développe des
HAV de type reviviscences sensorielles : lorsqu’elle est dans la cour de son colléege ou dans des lieux
publics au contact d’'une foule, il lui arrive d’entendre la voix de sa meére crier son prénom. Ces
phénoménes provoquent un sentiment de surprise associé a une attaque de panique. Elle explique
gu’ils lui remémorent la scéne traumatisante vécue sur la Promenade des Anglais. Des symptomes
associés d’anxiété, d’évitement de la Promenade et des troubles du sommeil avec cauchemars
I’'aménent a consulter au Centre d’Evaluation Pédiatrique du Psychotraumatisme afin de débuter une

prise en charge pluridisciplinaire lors de son année en 6™,

e Cliniquement

Nous rencontrons Justine avec sa mére dans le cadre de son suivi trois ans aprés I'attentat a
I’age de 14 ans. C'est une jeune adolescente élancée qui semble réservée et timide lors de la
consultation. Ses années de collége sont marquées par des résultats en dents de scie, les relations avec
les pairs restent préservées. Justine se passionne pour la danse et y trouve un « refuge » a la suite des
attentats. Un TSPT semble persister méme si les symptomes se sont amoindris : les reviviscences
traumatiques déclenchées par la foule caractérisées par des troubles perceptifs sensoriels appelant
son nom ont totalement régressé et les cauchemars sont moins fréquents. Des symptomes
d’évitement de la Promenade persistent, il lui est impossible de se rendre sur le lieu. Elle présente des
symptomes dépressifs (tristesse de I’'humeur, irritabilité) associés a une anxiété de séparation envers
sa mere.

Nous la questionnons quant a la possibilité de phénomenes hallucinatoires plus développés

gue les symptomes de reviviscences sensoriels décrits lors de son année en sixiéme. Justine répond ne
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pas « entendre ce genre de voix ». C'est finalement a la deuxiéme consultation que Justine évoque
certaines « voix », elle était en difficulté d’aborder ce sujet initialement. Ses HAV sont apparues I'année
de la 6™ soit quelques mois aprés I'attentat. Elles apparaissent quelques fois par mois et sont
caractérisées par plusieurs voix de femmes familieres. Elles surgissent lorsque Justine est seule et
souvent fatiguée, sans qu’elle s’y attende et s’adressent a elle par son prénom. Elles peuvent
commenter ses gestes et actes, mais aussi I'aider dans la prise de décisions. Par moment, la réalisation
des devoirs se révéle difficile par I'intrusion de ces voix ce qui entraine des crises de colére de la part
de la jeune fille. Justine reste mitigée sur la bienveillance de celles-ci, elle tente de les interrompre a

maintes reprises mais sans succes.

Les échelles de catégorisation diagnostic confirment un TSPT de type 1 (K-SADS-PL) avec
plusieurs troubles comorbides : un trouble dépressif, un trouble panique et une agoraphobie ainsi
gu’une anxiété sociale et de séparation (MINI-Kid). Il n’y a pas de diagnostic de trouble du spectre de
la schizophrénie associé (K-SADS-PL). Les compétences en capacités cognitives sont hétérogenes avec
des résultats en théorie de I'esprit dans les normes inférieures mais des capacités de reconnaissance
des émotions dans les normes supérieures. Le profil émotionnel de la patiente révele les émotions de
peur, la honte, surprise et joie. Les résultats de la BAVQ-R confirment I'ambiguité de Justine dans le
ressenti des HAV. La signification donnée a ses HAV est davantage bienveillante que malveillante mais
il existe une franche résistance comportementale «j'essaie de I'enlever de mon esprit ». Un

engagement émotionnel (le patient écoute activement ses HAV) est décrit.

e Evolution

Six mois apres I'entretien initial, Justine a effectué son entrée en seconde qui s’est bien
déroulée. Elle a de bonnes relations avec ses pairs et s’investit davantage dans les cours de danse. La
prise en charge au CE2P a pu étre arrétée. Elle ne présente plus de TSPT a la K-SADS-PL méme si un
état d’hypervigilance persiste. Les HAV ont totalement disparu. Justine se décrit comme une
adolescente plus épanouie. Quant aux cauchemars, elle explique réver encore de la promenade mais
cette fois-ci il n’y a plus d’attentat : « C'est une fin heureuse » nous dit-elle. Il persiste un trouble

anxieux généralisé a la Mini-Kid. Un an plus tard les HAV ne sont pas réapparues.
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Vignette clinique 4 : Sophia

Sophia est une jeune fille de 9 ans que nous rencontrons en pédiatrie, hospitalisée suite a des propos

suicidaires et morbides.

e Biographie et histoire de la maladie

Sophia est enfant unique et vit avec sa mére dans des conditions précaires. Son péere ne I'a pas
reconnue a la naissance, elle n’a vu de lui que des photographies. Des évenements traumatiques sont
présents deés la période périnatale. Sa mére est victime de violences physiques par le pere de Sophia
lors de la grossesse a plusieurs reprises. Elle est victime de viol par celui-ci lors du sixieme mois de
grossesse. On note dans les antécédents de Sophia un retard de langage initial qui est rapidement
rattrapé lors de sa scolarité en maternelle, témoin d’'un probable niveau de carence initial. Des
céphalées depuis la petite enfance sont également décrites. Depuis son entrée en CP, Sophia est
régulierement victime de harcélement scolaire par ses pairs. De ce fait, elle est souvent isolée par
rapport a ses camarades de classe, mais présente toujours de bons résultats scolaires et se situe dans
les premiers de sa classe.

Durant I'année de CM2 alors qu’elle est dans un supermarché avec sa meére, celle-ci se fait
agresser physiquement par un inconnu et se fait voler son sac a main. Une prise en charge au CE2P est
initiée dans les suites de cette agression dont Sophia a été témoin. Devant I'état clinique jugé stable
de cet enfant sans signe de TSPT objectivé, le suivi est rapidement arrété. Quelques mois plus tard, a
la suite du déces de ses phasmes, animaux-insectes de compagnie de Sophia, I'état psychique de la
jeune patiente s’aggrave. Elle est la plupart du temps irritable, conteste et s’oppose facilement a
I'autorité de sa meére et s’inscrit dans un trouble oppositionnel avec provocation. Lors de crises de
colere quotidiennes, elle verbalise des propos suicidaires. Elle a déja menacé de se couper la gorge en
pointant un couteau de cuisine devant sa mere. Se retrouvant en difficulté face au comportement et
aux propos inquiétants de Sophia, sa mere I'améne aux urgences de I'hopital pédiatrique. Une

hospitalisation en pédiatrie avec suivi de la pédopsychiatrie de liaison est organisée.

e Cliniquement

Nous rencontrons Sophia dans le service de pédiatrie. Elle est de corpulence chétive et

présente un caractere bien affirmé. Elle évoque en entretien la mort de ses phasmes, éveénement qui
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I'affecte fortement. Son discours est empreint de thématique morbide centré sur la mort d’animaux
gu’elle a connus dans le passé. Nous la questionnons sur les propos suicidaires tenus ces derniers jours.
Elle répond penser au suicide depuis le décés de ses phasmes et se questionne désormais quant a sa
propre mort. Elle rapporte spontanément entendre régulierement des voix d’hommes et de femmes
discuter entre elles, voix qu’elle décrit comme bien différentes de sa pensée. Ces HAV sont apparues
la premiere fois lors de I'année du CP suite au harcelement scolaire, puis disparaissent et
réapparaissent régulierement au cours de ces derniéres années, sans qu’elle n’en prenne le contrdle.
Depuis la mort des phasmes, ces voix sont plus intenses. Elles lui donnent des ordres et parlent souvent
entre elles « C'est comme si elles voulaient diriger ma vie ». C’est d’ailleurs ces voix qui poussent
Sophia a exprimer ses propos suicidaires. Elle les associe a des émotions comme la peur et la tristesse.
Sophia est une jeune fille qui prend rapidement ses aises au sein du service de pédiatrie et présente
des conduites adultomorphes. Elle peut faire preuve de toute puissance et donne des ordres aux
équipes soignantes. Sophia présente des signes d’irritabilité, d’hyperactivité et d’instabilité
psychomotrice dans le service, tourne des vidéos avec son téléphone au sujet de la mort. Des troubles
du sommeil sont présents quotidiennement avec cauchemars.

Devant ces différents éléments cliniques, Sophia est orientée par la suite vers une prise en

charge en CMP de secteur.

Parallelement, face aux évenements traumatiques anciens puis la mort des phasmes vécue
comme traumatisante pour cette patiente, nous proposons la participation a I’étude L’Enfant Physalis.
A la visite d’inclusion, Sophia ne présente plus d’idées suicidaires. Un TSPT de type 1 et 2 est retenu
(K-SADS-PL) car il est difficile pour Sophia de ne retenir qu’un seul traumatisme pour |'évaluation.
Aprés les années de harcelement scolaire, elle évoque principalement la mort de ses phasmes comme
événement traumatique majeur. C'est dans un second temps qu’elle aborde I'agression de sa mére
guelques mois auparavant, traumatisme qui semble s’étre réactivé par la perte de ses insectes. Les
diagnostics de trouble dépressif, d’anxiété sociale et d’anxiété généralisée sont également retenus
(MINI-Kid), sans psychose associée (K-SADS-PL).

Les résultats de la NEPSY révélent des capacités en cognition sociale dans les normes tant pour
la théorie de l'esprit que la reconnaissance des émotions. L'EED retient un profil émotionnel
hétérogene avec les émotions principales de tristesse, de joie et de timidité. Les résultats de la BAVQ-
R associent les HAV a la bienveillance et a une forme de toute puissance, ce qui est contradictoires
avec les dires de Sophia qui dépeint ses HAV comme généralement malveillantes. La résistance aux

HAV est faible et I'engagement émotionnel non négligeable ce qui traduit d’un envahissement
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important de celles-ci lorsqu’elles sont présentes. La majoration des HAV au déces des phasmes a pu

précipiter la crise suicidaire d’ou la nécessité d’étre vigilant face aux phénomenes hallucinatoires.

Sophia n’a pu participer qu’aux premieres visites d’inclusion de I'’étude. La mere ne répondra
plus a nos appels quelques mois plus tard, elle est finalement perdue de vue. Sophia et sa mere ne se

sont également jamais présentées au CMP de secteur.

RESULTATS

Les résultats aux échelles diagnostiques et tests psychométriques sont résumés dans le tableau
2. Les résultats concernant la clinique et I'évolution des HAV sont résumés dans le tableau 3. lls

permettent de mettre en évidence des points communs entre les vignettes cliniques.

Contexte d’apparition des HAV

Dans I'ensemble des cas décrits, les HAV se développent quelques semaines ou mois apreés le
traumatisme ou sont réactivées par de nouveaux traumatismes (déces de la grand-mere pour Said et
des phasmes pour Sophia). Le TSPT n’est plus diagnostiqué a 6 mois dans tous les cas mais les autres
diagnostiques comorbides persistent. Le trouble anxieux généralisé se retrouve commun a tous les cas
cliniques. Méme si le TSPT ne peut plus étre retenu a la passation de la K-SADS-PL (DSM 5) 6 mois apres
I’entretien initial, certains symptomes du TSPT persistent notamment I’hypervigilance. A propos du
contexte d’apparition des HAV, nous observons que le TSPT initial, qu’il soit de type 1 ou 2 est souvent
associé a d’autres diagnostics comorbides comme la dépression et I'anxiété retenus a la MINI-Kid.

Des facteurs de vulnérabilité comme des atteintes en termes de cognition sociale et
émotionnelle sont objectivées a la passation des tests (normes souvent inférieures pour la NEPSY et
émotions négatives a I'EED). Ces atteintes cognitives et émotionnelles pourraient étre associées a la
présence des HAV voire entretenir les troubles comorbides au traumatisme initial. On pourrait penser
gu’il puisse y avoir une association entre les hallucinations et les traumatismes de I'enfance ol une
combinaison de déficits en cognition sociale et émotionnelle et de traumatismes entrainerait un risque

élevé d’hallucinations chez un sujet (24).



32

Tableau 2 : Résultats aux tests diagnostiques et psychométriques a TO et T1 (K-SADS-PL, MINI-Kid,

NEPSY, EED)

Evaluations cliniques a
TO
(K-SADS + MINI-Kid)

Said Clémence Justine Sophia

TSPT (type 2) TSPT (type 1) TSPT (type 1) TSPT (type 1 et 2)
-souvenirs récurrents | -souvenirs récurrents | -souvenirs récurrents | -souvenirs récurrents
-conduites -cauchemars -conduites -cauchemars
d’évitement -hypervigilance d’évitement -hypervigilance

-hypervigilance

Trouble dépressif

TAG

TAG

-hypervigilance

Trouble dépressif
Trouble panique
Agoraphobie
Anxiété sociale

Anxiété séparation

Trouble dépressif
Anxiété sociale
Anxiété

généralisée

Pas de TSPT mais :

Pas de TSPT mais

Pas de TSPT mais

perdu de vue

Evaluations cliniques a | -conduites - hypervigilance - hypervigilance
T1 d’évitement TAG TAG
(K-SADS + MINI-Kid) | “hypervigilance
Trouble dépressif
TAG
Nepsy a TO Normes anormales | Normes Normes inférieures | Normes
Théorie de I'esprit inférieures
Nepsy a TO Norme anormale | Normes inférieures | Normes Norme inférieure
Reconnaissance des inférieure pour | pour triste et colére | supérieures pour Neutre
émotions (6 émotions) | triste
Timidité Intérét Surprise Tristesse
EEDaTO Dégout Surprise Peur Joie
Honte Culpabilité Honte Timidité
Tristesse Joie Joie Intérét

K-SADS : kiddie schedule for affective disorders and schizophrenia; MINI-Kid : mini international neuropsychiatric
interview for kid; NEPSY : neuropsychologie test; EED : échelle des émotions différentielles; TO: premiere
consultation ; T1 : consultation a 6 mois; TAG : trouble anxieux généralisé
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Said Clémence Justine Sophia
HAV a TO présence présence présence présence
HAV a Tl absence présence absence perdu de vue
Mais réactivation | Evolution du
lors d’un | contenu  pouvant
évenement étre plus positif
traumatique
Clinique des HAV >=2 >=2 >=2 >=2
Masculines Masculines Féminines Féminines et
Malveillantes et | Malveillantes et | Malveillantes et masculines
contenu négatif contenu négatif Bienveillantes Malveillante

BAVQ-R

Malveillance
Omnipotence
_Résistance
émotionnelle et

comportement

Malveillance

Omnipotence

_Résistance

émotionnelle et

comportementale

Bienveillance
Malveillance
Omnipotence
_Résistance
comportementale
_Engagement

émotionnel

Bienveillance
Omnipotence
_Engagement

émotionnelle

BAVQ-R : belief about voices questionnaire revised

Description clinique des HAV

Deux types d’hallucinations développées aprées le traumatisme sont identifiées parmi les cas

cliniques. Said et Justine présentent des hallucinations auditives que I'on pourrait nommer

« reviviscences-like » lorsqu’ils entendent I'appel de leur nom dans un contexte d’hypervigilance. Elles

se déclenchent lorsqu’une situation rappelle les violences ou fait craindre qu’elles se reproduisent

(quand Said est seul dans la rue et se remémore le chemin de son ancien collége avant de se faire

harceler, lorsque Justine se situe dans la cour de son école entourée d’une foule d’éléves lui rappelant

celle des attentats du 14 juillet).
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Le deuxieme type hallucinations présentes chez tous les cas cliniques sont des hallucinations
acoustico-verbales « psychotic-like » plus élaborées que les précédentes et composées de plusieurs
« voix ». Au contenu négatif, elles sont souvent malveillantes et peuvent commenter les actes et
pensées des sujets. Elles apparaissent en dehors d’un contexte traumatique. Elles sont toutes décrites
comme omnipotentes a la BAVQ-R ce qui témoigne de leur puissance et de leur envahissement sur le
psychisme de I'’enfant ou de I'adolescent qui tente souvent de leur résister (résistance émotionnelle
et comportementale a la BAVQ-R). |l est difficile de les considérer comme appartenant au
développement psycho affectif ordinaire en ce point qu’elles sont différentes d’un compagnon
imaginaire, qu’elles ne peuvent pas apparaitre et disparaitre a la guise du patient et qu’elles générent

une anxiété importante.

Contenu des HAV : liens thématiques et émotionnels

Lorsque nous étudions le contenu de ces hallucinations, des liens thématiques avec le
traumatisme peuvent étre établis par le clinicien. Said percoit des voix d’hommes lui demandant de se
faire du mal « Prend tes médicaments », « Va te noyer », ou encore qui l'insultent. Le contenu des HAV
semblent faire référence aux menaces des collégiens a son encontre lors de ses années de harcelement
mais Said ne fait pas le lien entre le contenu des hallucinations et les traumatismes vécus. Les HAV de
Clémence « Tu es mauvaise », « Personne ne t’aime », « Tu es nulle » sont d’une thématique de I'ordre
de I'humiliation et de la dégradation. Ces commentaires qui I'abaissent de maniére récurrente
pourraient faire référence au traumatisme de l'attouchement. Chez Sophia, nous retrouvons la
thématique de la mort a travers les voix qui « la poussent a penser au suicide », et ce depuis le déces

de ses phasmes.

Des liens émotionnels sont également perceptibles a travers les hallucinations qui font revivre
au sujet les mémes émotions exprimées lors du traumatisme. Clémence entend des voix d’hommes la
rabaissant et elle présente de la honte ainsi que de la peur a leur écoute, sentiment vécu lors de
I'attouchement dont elle a été victime. Sophia explique ressentir de la peur ainsi que de la tristesse a
I’écoute des voix, émotions retrouvées également lors de la perte de ses phasmes vécu comme
traumatisante. Plus généralement, les émotions de peur, tristesse, honte, et surprise objectivées a
I’'EED sont retrouvées a I’écoute de ces hallucinations qui sont des émotions générées par le vécu d’un

traumatisme.
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Finalement, on peut comprendre ces HAV comme une « ré-expérience » du traumatisme
indirectement par des liens thématiques et émotionnels : si les événements traumatiques font vivre
peur, honte, ou culpabilité les HAV vont faire vivre et reproduire ces mémes sentiments au sujet a
travers les commentaires désobligeants des voix au contenu souvent négatif. Comme une forme de
« ré-expérience » du traumatisme, elles s'imposent de maniére intrusive et répétitive, tels des
symptomes de reviviscences traumatiques, qui permettent le diagnostic de TSPT. Ainsi on pourrait
comprendre les HAV comme une forme de reviviscence sensorielle du traumatisme, traumatisme qui

n’a pu étre intégré dans I'histoire du patient.

Discussion

1/ Comprendre I’'HAV comme une reviviscence traumatique sensorielle

Le symptome caractéristique du TSPT est considéré comme un souvenir intrusif de
I’évéenement traumatisant, c’est-a-dire les flashbacks ou les reviviscences. Pourtant, des phénomeénes
d’HAV - plus élaborés que de simples phénomeénes d’appel - comme exposés dans nos cas cliniques
peuvent également étre présents chez les sujets présentant un TSPT. Trop longtemps associés a des
troubles psychotiques graves et chroniques comme la schizophrénie, on sait que les HAV sont
présentes dans d’autres pathologies d’origine psychiatrique. Les plus fréquentes associés aux
hallucinations regroupent I'épisode dépressif caractérisé, le trouble de personnalité état-limite, la
schizophrénie précoce, le TSPT ainsi que le trouble de I'attention avec ou sans hyperactivité (2). En ce
qui concerne le TSPT, plusieurs études mettent en avant la présence d’hallucinations auditives chez
I'adulte dans 20 a 40% des cas (25,26). Ces cas cliniques mettent en évidence que les reviviscences
sensorielles du TSPT et les expériences hallucinatoires ne sont pas éloignées dans le fait qu’elles
ameénent le sujet a vivre des expériences émotionnelles fortes lorsqu’il est victime de traumatismes.
Ainsi, un enfant présentant des expériences hallucinatoires devrait amener le clinicien a la recherche
d’un traumatisme antérieur. Les hallucinations « psychotic-like » présentées par nos cas cliniques
pourraient étre le symptome, tels des reviviscences, d’'une mémoire traumatique. Elles semblent
rappeler le traumatisme de maniéere plus indirecte que les reviviscences traumatiques via des liens
thématiques et émotionnels. Steel et al. proposent la compréhension des HAV par des liens
thématiques observés cliniquement au niveau de I'expérience émotionnelle et lient ainsi les HAV a un
événement traumatisant (27). Raune et al. se sont également concentrés sur les associations
thématiques et ont mis en évidence une relation spécifique entre les voix persécutrices et les

éveénements traumatiques intrusifs (28).
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L'amygdale cérébrale est la structure essentielle qui contrble I'expression des réponses
émotionnelles et la mémoire émotionnelle implicite. Les recherches en imagerie fonctionnelle ont
permis de mettre en évidence une hyperréactivité de I'amygdale, berceau des émotions et des
réactions d’alerte, dans le TSPT (29). Les stimuli ne parviennent plus au thalamus pour y étre analysés,
associés et permettre une réponse émotionnelle adaptée. Le processus sensoriel est perturbé. La
déconnection de I'amygdale dans le traumatisme entraine une mémoire piégée au sein d’elle-méme,
la mémoire traumatique, qui est susceptible de se déclencher lors de tout stimulus rappelant le
traumatisme accompagné d’une forte réponse émotionnelle ce qui entraine les phénoménes de
reviviscences traumatiques (30). Ainsi les HAV présentées par nos patients pourraient venir du méme
mécanisme de formation des reviviscences et de la mémoire traumatique. On pourrait donc

comprendre ces HAV comme une reviviscence sensorielle du traumatisme.

2/ Importance de la singularité du traumatisme plus que du diagnostic

Les TSPT des patients présentés dans les vignettes sont variés (type 1 : un attentat, un
attouchement unique, témoin d’'une agression et type 2 : harcélement sur plusieurs années). La
symptomatologie du TSPT chez ces enfants et adolescents est multiple : hypervigilance avec
reviviscences sensorielles, conduites d’évitement et cauchemars. Puis on assiste a un développement
ultérieur d’"HAV (plusieurs voix de tonalité généralement malveillantes et omnipotentes). Les TSPT
initialement diagnostiqués chez nos patients par la K-SADS ne cotent plus a six mois. Pourtant, il
persiste chez nos patients des symptomes résiduels du traumatisme comme I’hypervigilance pour la
plupart. D’autres troubles comorbides s’installent également comme le trouble anxieux généralisé
commun a chaque cas clinique. Le traumatisme n’est plus objectivé par les échelles diagnostiques et
pourtant il semble persister dans la clinique.

Nous nous sommes questionnés sur les traumatismes rapportés par nos patients et la difficulté
a les retrouver dans les items proposés par les échelles diagnostiques. La mort d’animal de compagnie
n’est pas un événement traumatisant en soi que I'on pourrait coter dans une K-SADS. Pourtant chez
Sophia des symptomes de TSPT sont bien présents. L’évenement présent réactive le passé et peut étre
le révélateur d’un traumatisme antérieur. Chez Sophia en effet, la mort des phasmes pourrait venir
réactiver la peur de la perte de sa mére lors de I'agression a laquelle elle a assistée (ainsi que des
traumatismes périnataux plus anciens). Un événement traumatique reste une expérience singuliere
qui n"aura pas les mémes conséquences pour toutes les personnes qui y sont confrontées car chacune
d’elles possede des capacités propres de perception et d’intégration de la situation liées a ses propres

ressources élaborées progressivement des les premiers moments de vie. Cette singularité dans le
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traumatisme nous questionne : I'impact traumatique ne serait pas uniqguement proportionnel a la
gravité matérielle de I'évenement mais aussi a I'intensité de la résonnance qu’il a dans I'histoire de

chacun ?

3/ Place du TSPT dans I’'HAV : nouvelles perspectives de prise en charge du symptéme

Supposer que les hallucinations présentées par des enfants et adolescents puissent étre en
lien avec des traumatismes ameénent a penser différemment la prise en charge thérapeutique de ces
hallucinations. Alors que la prescription d’antipsychotiques tend a augmenter chez les enfants et
adolescents et engendrent des effets secondaires non négligeables (31), la notion de traumatisme en
lien avec I’hallucination ouvre de nouvelles perspectives thérapeutiques. L'EMDR est une technique
décrite comme pertinente face aux hallucinations auditives dans le TSPT dans une série de cas (32).
L’approche centrée sur la compassion a également montrée des résultats intéressants. Elle consiste a
développer chez la personne de la compassion pour elle-méme en facilitant I’'habileté a changer la
relation a ses expériences douloureuses et a travailler avec la souffrance. Ce type d’approche pour les
hallucinations semble donner des résultats intéressants pour changer le rapport qu’entretient la
personne avec ses hallucinations et leur contenu, et diminuer la souffrance qui y est associée (33). La
prise en charge de soutien au CMP de Clémence devant ses HAV envahissantes a permis
progressivement une atténuation de celles-ci et une modification du contenu négatif en positif.
Fernyhough dit que « Nous nous souvenons du passé a travers le prisme du présent : ce que nous
croyons maintenant, ce que nous voulons maintenant. Les souvenirs peuvent concerner le passé, mais
ils sont construits dans le présent pour répondre besoins de soi » (34). Si les HAV sont construites a
partir de souvenirs traumatiques, cela suggere que changer le rapport actuel du sujet avec son
traumatisme pourrait modifier les souvenirs qu’il se construit a nouveau et donc modifier la capacité
des voix a en découler. Ainsi, modifier la facon dont une personne pense et ressent un évenement
traumatisant antérieur engendrant des HAV pourrait par exemple modifier le ton affectif des
hallucinations et changer le contenu négatif en positif. La prise en charge de ces hallucinations
nécessiterait de laisser place a I'importance du récit et a la réappropriation de son histoire singuliere
afin de remettre du sens sur le traumatisme. La prise en charge pluridisciplinaire de Justine au centre
du psychotraumatisme suite a I'attentat a permis un amendement du TSPT et dans un second temps
des HAV ; La « fin heureuse » de I'attentat dans les réves de Justine participerait au changement de

rapport qu’elle entretien avec ce traumatisme vécu.
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CONCLUSION

Le repérage chez I'enfant et I'adolescent du symptéme hallucinatoire est un enjeu clinique
majeur pour le clinicien. Peu évident a évaluer du fait des difficultés de I'enfant a se livrer, passer a
coté du symptoéme pourrait étre lourd de conséquences pour le développement psychique du patient
ainsi que le risque évolutif vers un trouble du spectre de la schizophrénie, notamment lorsque le
symptome persiste a 'adolescence (10,11). Notre étude et nos observations cliniques ne donnent a ce
jour que quelques indications mais la recherche d’un TSPT devant l'apparition d’HAV devrait étre
recherché par le clinicien. Les cas cliniques nous ont permis de mettre en évidence des liens
thématiques et émotionnels entre le contenu des hallucinations et les traumatismes, permettant de
comprendre I’hallucination comme une « ré-expérience » du traumatisme vécu.

L’hallucination est une expérience considérée a tort comme appartenant au trouble du spectre
de la schizophrénie car elle ne suffit pas a retenir ce diagnostic. En effet, la clinique comme les travaux
de littérature soutiennent que les hallucinations sont des expériences psychotiques

multidimensionnelle et transnosographique (35).
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Annexel : Echelle des Emotions Différentielles (EED IV)

AR

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

31.
32.
33.
34.
35.

Pour chacune des questions ci-dessous, indiquez votre réponse en encerclant le chiffre correspondant a
votre choix en fonction de I'échelle ci-dessous.

Rarement ou jamais Peu souvent Quelques fois Souvent Trés souvent

1 2 3 4 5

Dans votre vie de tous les jours, a quelle fréquence :

Avez-vous des regrets, vous sentez vous coupable pour quelque chose que vous avez fait ?

Vous sentez vous géné(e), comme si vous ne vouliez pas étre vu(e) ?

Vous sentez vous content(e) de quelque chose ?

Ressentez-vous que vous ne pouvez pas vous supportez ?

Vous sentez vous embarrassé(e) lorsque quelqu’un vous voit faire une erreur ?

Vous sentez vous malheureux(se), avez-vous le cafard, étes-vous démoralisé(e) ?

Vous sentez vous surpris(e), comme lorsque quelque chose d’inattendu arrive soudainement et que vous ne
vous y attendiez pas ?

Avez-vous un sentiment de médiocrité envers quelqu’un, le sentiment qu’il ne vaut pas grand-chose ?
Vous sentez vous timide, comme si vous vouliez vous cacher ?

Ressentez-vous que ce que vous faites, ou ce que vous regardez est intéressant ?

Etes-vous apeuré(e), inquiet(e), comme si on pouvait vous faire du mal ?

Vous sentez vous en colére contre quelqu’un ?

Vous sentez-vous en colere contre vous-méme ?

Vous sentez vous heureux(se) ?

Avez-vous le sentiment que quelqu’un est bon a rien ?

Vous sentez vous tres intéressé par ce que vous faites, absorbé(e) a votre tache ?

Vous sentez vous étonnée, comme si vous ne pouviez pas croire ce qui est arrivé, tellement c’est inhabituel
?

Etes-vous craintif(ve), vous sentez vous comme si vous étiez en danger, tres tendu(e) ?

Avez-vous envie de crier quelque chose a quelqu’un ou de frapper sur quelque chose ?

Vous sentez vous triste et sombre, comme si vous alliez pleurer ? Vous sentez vous comme si vous aviez fait
quelque chose de mal ?

Vous sentez vous timide, embarrassé(e) ?

Vous sentez vous dégouté(e), comme si quelque chose vous rendait malade ?

Vous sentez vous joyeux comme si tout allait bien, vous voyez la vie en rose ?

Avez-vous I'impression que les gens se moquent (ou rient) de vous ?

Avez-vous I'impression que les choses sont tellement pourries qu’elles pourraient vous rendre malade ?
Vous sentez vous écceuré(e) de vous-méme ?

Vous sentez vous comme si vous étiez meilleur(e) que quelqu’un d’autre ? Ressentez-vous que vous devriez
étre blamé(e) de quelque chose ?

Vous sentez vous comme lorsque quelque chose d’inattendu arrive ?

Vous sentez vous alerte, curieux(se), comme excité(e) a propos de quelque chose ?

Vous sentez vous en colére, irrité(e), mécontent(e) ?

Vous sentez vous découragé(e), comme si vous n’y arriviez plus, comme si rien n’allait bien ?

Avez-vous peur, étes-vous tremblant(e), nerveux(se) ? Avez-vous l'impression que les gens vous regardent
toujours lorsque quelque chose va mal ?



Annexe 2

Questionnaire au sujet des voix — révisé (BAVQ-R)
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Remplissez le questionnaire sur la base de la derniére semaine. Si vous avez plusieurs voix distinctes, portez
I’évaluation sur la voix la plus importante pour vous.

Pas
d’accord

Pas sdr
si
accord
ou pas

Légérement
d’accord

Pleinement
d’accord

Ma voix me punit pour quelque chose que j'ai fait.

. Ma voix veut m’aider.

. Ma voix semble tout connaitre a mon sujet.

. Ma voix me persécute pour de mauvaises raisons.

Ma voix veut me protéger.

. Ma voix est malveillante.

. Ma voix m’aide a rester sain.

. Je ne peux pas contréler ma voix.

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

. Ma voix veut me faire du mal.

10. Ma voix m’aide a développer mes pouvoirs spéciaux

11. Ma voix me pousse a faire de vilaines choses.

12. Ma voix dirige ma vie.

13.

Ma voix m’aide a atteindre mes buts dans la vie.

14. Ma voix essaie de me corrompre ou de me détruire.

15. Je suis reconnaissant envers ma voix.

16. Ma voix est trés puissante.

17. Ma voix me rassure.

18. Ma voix me fera du mal ou me tuera si je lui désobéis ou

lui résiste.

19. Ma voix m’effraie.

20. Ma voix me rend heureux.

21. Ma voix me fait faire des choses que je ne veux pas

réellement faire.

22. Ma voix me rend triste.

23.

Ma voix me fache.

24. Ma voix me calme.

25. Ma voix me rend anxieux.

26. Ma voix me donne confiance en moi.

27. Je lui dis de me laisser seul.

28. J'essaie de I'enlever de mon esprit.

29. J'essaie de I'arréter.

30. Je fais des choses pour I'empécher de parler.

31. Je suis peu disposé a lui obéir.

32. Je I'écoute parce que je le veux.

33. Je fais volontiers ce que me disent mes voix.

34. Je fais des choses pour entrer en contact avec mes voix

35. Je suis les conseils de mes voix.
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Cliniqgue des hallucinations acoustico-verbales chez les
enfants et les adolescents dans les suites d’un trouble de

stress post-traumatique : illustration en cas cliniques

Auditory verbal hallucinations in children and adolescents following a post-

traumatic stress disorder: clinical cases

Abstract :

Acoustic-verbal hallucination is a common symptom in children and adolescents with a
prevalence rate of 12%. It is considered a transient and benign developmental phenomenon. Its
persistence into adolescence may be associated with a more severe diagnosis such as schizophrenia
spectrum disorder.

Subjects with post-traumatic stress disorder have repetitive intrusive traumatic memories
associated with symptoms of sensory reliving (flashbacks). Although hallucination is not defined as a
symptom of PTSD, it has been described in the literature that the risk of developing auditory-verbal
hallucinations is greater in individuals with PTSD. The clinic of these hallucinations associated with
PTSD is a subject of study. Are they hallucinations associated with traumatic reliving that we propose
to name "reviviscence-like" hallucinations or are they more elaborate ("psychotic-like" hallucinations)?

Clinical cases are presented to illustrate this hypothesis from children and adolescents with a
diagnosis of post-traumatic stress disorder (DSM 5) associated with acoustic-verbal hallucinations and
without an associated schizophrenia spectrum disorder (DSM 5).

The acoustic-verbal hallucinations presented by our patients can be associated with sensory
reliving but also with other types of more elaborate hallucinations. They represent several malicious
voices with negative content. Thematic and emotional links can be established between these
hallucinations and the traumas in question. They would allow us to understand these hallucinations as
a form of sensory reliving of the trauma.

The identification of the hallucinatory symptom in the pediatric population is a major challenge
for the clinician. Hallucination is an experience mistakenly considered to be within the schizophrenia
spectrum disorder and is not sufficient to retain this diagnosis.

The vignettes allowed us to make connections between the content of the hallucination and the
trauma in order to understand the hallucination as an indirect "re-experience" of the trauma.

Keywords :

Hallucinations, Child and Adolescent, post-traumatic stress disorder, sensory revivals
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Introduction

Une fois toute étiologie organique éliminée, I’hallucination peut témoigner de la présence de
troubles psychiatriques. Chez I'enfant et I'adolescent, les diagnostics psychiatriques les plus fréquents
associés aux hallucinations regroupent I'épisode dépressif caractérisé, le trouble de personnalité état
limite, la schizophrénie précoce, le trouble de stress post traumatique ainsi que le trouble de
I'attention avec ou sans hyperactivité (1). Les hallucinations chez I'enfant et I'adolescent sont a
différencier des processus maturatifs bénins tels que les compagnons imaginaires, relativement
fréquents chez les enfants d’age scolaire. D’un point de vu clinique, ils different de I'expérience
hallucinatoire en ceci que I'enfant peut le faire apparaitre et disparaitre a sa guise dans un contexte

de jeu et qu’ils ne générent aucune angoisse (2).

Tableau 1 : Principales étiologies de I’hallucination de I’'enfant et de I'adolescent

Causes physiologiques

Immaturité affective responsable d’acces imaginatifs < 7-8 ans (compagnons imaginaires)

Parasomnies bénignes de type hypnagogique ou hypnopompique

Causes psychiatriques

Spectre schizophrénique (prodrome psychotique, schizophrénie a début précoce, trouble schizophréniforme)
Spectre thymique (troubles bipolaires et autres troubles de I’humeur atypiques, deuils pathologiques)
Syndrome de stress post-traumatique (victimes d’abus sexuels, etc.)

Trouble des conduites, carences affectives et sociales graves Troubles de la personnalité en constitution
Troubles anxieux (trouble obsessionnel compulsif, etc.)

Syndrome de Gilles de la Tourette

Causes organiques

Troubles métaboliques (dysthyroidies, insuffisance surrénale, maladie de Wilson, porphyrie, béribéri, troubles
hydroélectrolytiques, etc.)

Anomalies génétiques (syndrome vélo-cardio-facial, etc.) Infections séveres (méningites, encéphalites, sepsis)
Substances hallucinogénes (solvants, LSD, PCP, mescaline, peyolt, psilocybine, cannabis, cocaine, opiacés)

Pharmacologiques (amphétamines, barbituriques, corticoides, anticholinergiques, lamotrigine, etc.)

Neurologiques (migraines, crises convulsives, [ésions cérébrales, déafférentations, déficits sensoriels)

LSD : acide lysergique dyéthylamide ; PCP : phencyclidine.
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La prévalence des hallucinations dans la population pédiatrique est décrite dans une méta-
analyse récente (3) qui révele un taux de prévalence moyen chez I'enfant et I'adolescent autour de
12,7% et 12,4%. Dans environ 50 a 95% des cas, les hallucinations cessent apres quelques semaines ou
mois (4). Dans la majorité des cas, ce symptome advient dans un contexte anxieux et il est rapidement
résolutif sans nécessité de prescription de psychotrope (5). Du fait de leur caractere fréquent et
transitoire et en I'absence de conséquences fonctionnelles pathologiques, il s’agit de considérer ces
expériences aupres de I'enfant sans banaliser ni déterminer un trouble psychotique dans I'immédiat
(6). Lorsque les hallucinations surviennent ou persistent chez I'adolescent, elles peuvent étre associées
a des diagnostics plus sévéres et multi morbides. Le risque spécifique de développer une psychose
reste présent avec un risque estimé 5 a 6 fois plus élevé lorsque les hallucinations persistent a

I’adolescence (7). Leur repérage précoce est donc un enjeu majeur pour le clinicien.

Le diagnostic de trouble de stress post-traumatique peut étre posé a partir d’'un mois apres
I’exposition a un ou des évenements traumatiques. Le TSPT comporte: les symptomes d’intrusion
(souvenirs répétitifs), les conduites d’évitement des stimuli associés au traumatisme, I'altération
cognitive et de I'humeur et I'hyperactivité (dysrégulation émotionnelle, hypervigilence, difficultés de
concentration et troubles du sommeil) (8).

Les phénomenes d’intrusion comme des souvenirs répétitifs et des réactions dissociatives lors
de flashbacks sont des symptémes caractéristiques du TSPT. Il existe des reviviscences sensorielles
auditives et visuelles lors de flashbacks. Bien que I’hallucination ne soit pas définie comme un
symptome du TSPT, la littérature est riche en lien entre ces deux entités. Le risque de développer des
HAV est plus important chez les personnes présentant un TSPT de type 1 - survivants de guerre et
vétérans (9,10) - ou de type 2 -traumatismes infantiles de type violences physiques ou sexuelles
(11,12). Les traumatismes de type 1 font référence a des évenements traumatiques uniques, soudains
et inattendus qui présentent un commencement net et une fin précise. Les traumatismes de type 2

représentent des évéenements prévisibles et répétés.

La littérature révele que des HAV peuvent étre associées a un TSPT et se développent a la suite
de celui-ci (9-12). La clinique des HAV associées a un TSPT est un sujet d’étude. S’agit-t-il d’"HAV
associées a des reviviscences traumatiques que nous proposons de nommer hallucinations
« reviviscences-like » ou bien d’"HAV plus élaborées (expériences « psychotic-like ») ? Nous proposons
d’illustrer cette clinique de I'hallucination a I'aide de cas cliniques d’enfants et d’adolescents ayant

développé des HAV associées a un trouble de stress post traumatique, de décrire la nature des
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hallucinations présentées et de mettre en lien les mécanismes psychopathologiques des hallucinations

liées au traumatisme.

Les vignettes cliniques illustrent des patients inclus dans I’étude L’Enfant Physalis, investiguée
par I'’équipe du Service Universitaire de Psychiatrie de I'Enfant et de I’Adolescent des Hopitaux
Pédiatriques de Nice CHU-Lenval (13). L’Enfant Physalis est une étude de recherche interventionnelle
et longitudinale sur 2 ans évaluant les marqueurs de cognition sociale et émotionnels chez des sujets
de 8 a 16 ans présentant des HAV. Les évaluations réalisées sont : K-SADS-PL DSM 5 (section psychose
et section TSPT) et MINI-Kid DSM 5 (toutes sections).

L'originalité de ce travail est de décrire la clinique éclairée par les résultats aux échelles

psychométriques dimensionnelles et catégorielles.

Vignette clinique 1 : Said

Said est un adolescent de 14 ans que nous recevons au CMP a la demande de sa mére pour

une tristesse et un repli social dans les suites d’'un harcelement au collége évoluant depuis ses 11 ans.

e Biographie et histoire de la maladie

Issu d’une famille immigrée de Tunisie, Said est né et a grandi en Italie avec ses parents. Il est
I'ainé d’une fratrie de cing fréres et sceurs au sein d’une famille nucléaire. Dans son développement,
on ne note pas d’événements particuliers. Il présente un niveau scolaire attendu pour son age. La
famille déménage a plusieurs reprises et il débute son entrée au college alors qu’il maitrise peu le
francais. Rapidement stigmatisé par ses pairs, il est victime de harcélement scolaire. Des collégiens
I'insultent au sujet de son physique: « Gros porc », « Gros ballon », « Sale italien mangeur de
spaghettis ». Il est par la suite victime d’agression physique par ces mémes collégiens dans les toilettes
du college pendant deux ans. En pleine puberté, Said prend rapidement du poids et s’isole
progressivement de ses pairs. Quelque temps aprés sa meére accouche de son dernier enfant
prématuré nécessitant une prise en charge en réanimation néonatale. C'est dans ce contexte de

multiplication des éveénements de vie soudain que nous rencontrons Said au CMP de secteur.

e Cliniqguement
Dés le début du harcélement scolaire en 6™, Said et sa mére rapportent une rupture avec

I’état antérieur en faveur d’un épisode dépressif caractérisé : perte de I'élan vital, une grande douleur
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morale, une hyperphagie, des plaintes somatiques fréquentes (céphalées quotidiennes et maux de
ventre). Des symptomes liés au TSPT tels que des conduites d’évitement apparaissent (change de
chemin pour se rendre au college, reste en classe lors des récréations). Des cauchemars et pensées
envahissantes des actes de harcelement sont également présents. Des mécanismes de défense comme
le surinvestissement scolaire sont décrits. Said s’isole progressivement de ses pairs et présente des
conduites d’anxiété de séparation envers sa mére. C'est en classe de 5éme qu’il présente des
hallucinations de type acoustico-verbales progressivement envahissantes. Elles sont caractérisées par
plusieurs voix d’hommes malveillantes qui lui demandent de se faire du mal « Prends des
médicaments », « Vas te noyer » ou encore linsultent. Elles apparaissent lorsqu’il est seul,
généralement sur le chemin du collége. Said se montre dans I'incapacité de prendre le contréle de ces
voix et de les interrompre. Elles sont de plus en plus envahissantes et engendrent une anxiété

importante.

Lors de la consultation, Said a 14 ans et est scolarisé en 3™, Il présente un faciés triste et
semble ralenti sur le plan psychomoteur. Les voix malveillantes ont progressivement régressé en
intensité. Il existe un TSPT de type 2 (K-SASD-PL) en lien avec le harcélement physique et moral
comportant des souvenirs traumatiques récurrents, des conduites d’évitement ainsi qu’une
hypervigilance. Lorsqu’il est seul dans la rue, il entend des voix I'appelant « Said ! » et se retourne afin
de vérifier la présence d’agresseurs potentiels. Il ne fait plus d’activité extra-scolaires en lien avec une
anxiété de séparation envers sa mere. Un trouble dépressif ainsi qu’un trouble anxieux généralisé sont
présents (MINI-Kid). Il n’existe aucun symptome en faveur d’un trouble du spectre de la schizophrénie

(K-SADS-PL).

e Evolution

Un an plus tard, Said fait sa rentrée en seconde. Il n’est plus victime de harcélement mais
évoque toujours des difficultés a faire confiance a ses pairs et ne les cétoie qu’au sein du lycée. Le
décés de sa grand-mére a été un évenement traumatisant de la rentrée, Said n’a pas pu lui rendre
visite a I'hopital en raison de la situation sanitaire liée a la COVID 19. Il décrit une nouvelle apparition
des HAV le lendemain du déces, au contenu toujours malveillant « Tu n’as aucun sentiment pour ta
grand-meére », « Tu es mauvais car tu ne vas pas la voir ». Elles ont totalement régressé en deux jours.
La réactivation des HAV a la suite d’'un nouvel évenement traumatique est franche. Il persiste un
trouble dépressif et un trouble anxieux généralisé (MINI-Kid) mais ne présente plus de TSPT (K-SADS-

PL).
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Vignette clinigue 2 : Clémence

Clémence est une jeune fille de 11 ans amenée par sa mere au CMP de secteur sur les
recommandations de sa maitresse pour une tristesse et un repli par rapport a ses camarades depuis

guelques semaines. Clémence dit également « entendre des voix » depuis peu.

e Biographie et histoire de la maladie

Clémence vit avec sa mere et sa sceur ainée de 18 ans qui présente un TCA non pris en charge.
Son pére a quitté le domicile un an auparavant afin de travailler au Maroc. Elle ne présente aucun
antécédent particulier, son développement est normal. C’'est une jeune fille bonne éleve depuis le
début de la scolarité, elle pratique de la musique et se montre assidue au conservatoire. Elle ne
présente pas de difficultés dans les relations sociales et cultive des relations amicales. Depuis la rentrée
en CM1, la maitresse remarque que Clémence s’isole par moment dans la cour de récréation. Elle
explique a la maitresse entendre des voix qui I’'angoissent fortement. Elle n’en a pas parlé initialement

a sa mére de peur de I'inquiéter.

e Cliniqguement

Lorsque nous rencontrons Clémence pour la premiere fois accompagnée de sa mére, elle
semble anxieuse et dans I'attente de la consultation. La mére de Clémence semble dépassée par les
phénoménes hallucinatoires qu’elle lui rapporte. Elle présente des symptomes dissociatifs de type
« absence » pendant la consultation lorsque nous évoquons les sujets autour de la famille notamment
des grands-parents maternels. Depuis la rentrée scolaire, Clémence présente plusieurs HAV
principalement masculines au contenu négatif et bien différentes de sa pensée. Elles discutent entre
elles et peuvent s’adresser directement a Clémence afin de la dévaloriser : « Tu es mauvaise », «
Personne ne t’aime », « Tu es nulle » ou encore « Tu vas rater ton contréle de maths ». Elle les entend
seule ou occupée comme en classe - ce qui la déconcentre - et n’en a pas le contréle. Ces HAV
présentent un retentissement émotionnel anxieux important. Elle dit ressentir principalement de la
honte et de la peur a leur écoute. Elle précise « C'est comme si elles me pénétraient ». Elle différencie
bien ces HAV d’apparition récente d’un ami imaginaire ancien : « Ce n’est pas comme la petite voix du
petit bonhomme que j’ai toujours eue » qui ne générait pas d’angoisse et dont Clémence gardait le
contrdle. Par ailleurs, son contact est avenant et elle ne présente pas de bizarreries tant dans le
discours que dans son comportement. Devant la clinique ainsi que les HAV d’apparition brutale et

récente, nous nous questionnons quant a un traumatisme récent.
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C'est a la deuxieme consultation que la mére nous évoque un évenement passé |'été
précédent. Alors que Clémence est en vacances chez ses grands-parents maternels, elle révele a sa
meére que le voisin, invité chez les grands parents, I'aurait attouchée. Cet attouchement ne se serait
produit qu’une seule fois. Ces faits semblent rester tabous dans la famille. La mere ne souhaite pas
s’attarder sur cet évenement. Elle explique qu’il est convenu que ce voisin ne soit plus invité lorsque
les petits enfants sont chez les grands parents. La famille ne souhaite pas engager de poursuites.

Les HAV gue présentent Clémence apparaissent un mois apres cet événement. Elle présente
un diagnostic de TSPT de type 1 (K-SADS-PL) : des cauchemars sont présents chaque nuit sous forme
de reviviscences de cette scene dans le jardin des grands-parents puis plus généralement autour de la
mort. Clémence dort depuis peu dans le lit de sa mere et ne parvient plus a passer une nuit seule dans
son lit. Elle présente des conduites d’évitement et précise qu’elle ne souhaite pas se rendre a Noél
chez ses grands-parents comme il était prévu. La meére décrit un état d’hypervigilence a type de
sursauts fréquents depuis peu. Un trouble anxieux généralisé est également présent (MINI-Kid) sans

trouble de spectre de la schizophrénie associé (K-SADS-PL).

e Evolution

Six mois apres I'entretien initial, les HAV persistent mais semblent plus « supportables » pour
Clémence et prennent une tonalité généralement moins persécutrice. Cependant elles peuvent par
moment la rabaisser lors des temps scolaires « Tu ne mérites pas tes amies » ou dans le cadre familial
« Tu ne mérites pas cette famille » mais Clémence dit s’y « habituer ». En revanche, il n’y a plus de
TSPT (K-SADS-PL), les symptOmes ont régressé : les reviviscences traumatiques et cauchemars se sont
amendés et Clémence dort a nouveau dans son lit. L'événement traumatique, souvent verbalisé par
Clémence dans les premiers mois du suivi n’est plus abordé. Clémence est retournée chez ses grands-
parents a deux reprises sans difficultés rapportées. Il persiste un trouble anxieux généralisé (MINI-Kid)

sans trouble psychotique associé (K-SADS-PL).

Vignette clinique 3 : Justine

Al'age de 12 ans, Justine est présente sur la Promenade des Anglais lors de I'attentat du 14 juillet 2016

a Nice. Elle bénéficie de soins pédopsychiatriques spécialisés ambulatoires dans ce contexte.
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e Biographie et histoire de la maladie

Justine est une adolescente de 14 ans qui grandit au sein d’une famille traditionnelle avec ses
deux fréres cadets. Elle ne présente pas d’antécédents notables dans I’enfance et son développement
est normal. A I'age de 12 ans, Justine est présente sur la Promenade des Anglais lors des attentats du
14 juillet 2016. La famille n’a pas vu le véhicule mais est prise dans un mouvement de foule et se réfugie
dans le hall d’un immeuble avant de regagner leur appartement. lls découvrent ensuite par les
informations les faits qui se sont déroulés. Devant des conduites d’évitement de la promenade des
Anglais et des reviviscences traumatiques importantes par la famille, ils déménagent rapidement apres
I'attentat. Deux mois plus tard, I'entrée en 6™ se révéle difficile pour Justine qui présente des
difficultés a étre en contact avec la foule notamment lors des temps de récréation. Elle développe des
HAV de type reviviscences sensorielles : lorsqu’elle est dans la cour de son collége ou dans des lieux
publics au contact d’'une foule, il lui arrive d’entendre la voix de sa mere crier son prénom. Ces
phénoménes provoquent un sentiment de surprise associé a une attaque de panique. Elle explique
gu’ils lui remémorent la scéne traumatisante vécue sur la Promenade des Anglais. Des symptomes
associés d’anxiété, d’évitement de la Promenade et des troubles du sommeil avec cauchemars
I’'aménent a consulter au Centre d’Evaluation Pédiatrique du Psychotraumatisme afin de débuter une

prise en charge pluridisciplinaire lors de son année en 6™,

e Cliniqguement

Nous rencontrons Justine avec sa mere dans le cadre de son suivi trois ans apres 'attentat. Un
TSPT de type 1 (K-SADS-PL) persiste méme si les symptomes se sont amoindris : les reviviscences
traumatiques déclenchées par la foule caractérisées par des troubles perceptifs sensoriels de type
flashback appelant son nom ont régressé et les cauchemars sont moins fréquents. Une hypervigilance
et des symptomes d’évitement de la Promenade persistent, il lui est impossible de se rendre sur le
lieu. Elle présente des symptomes dépressifs (tristesse de I’humeur, irritabilité) associés a une trouble
anxieux généralisé ainsi qu’une anxiété de séparation (MINI-Kid).

Justine évoque également certaines « voix » : celles de deux femmes familieres. Elles
surgissent lorsque Justine est seule et souvent fatiguée, sans qu’elle s’y attende et s’adressent a elle
par son prénom. Elles peuvent commenter ses gestes et actes, mais aussi |'aider dans la prise de
décision. Par moment, la réalisation des devoirs se révele difficile par I'intrusion de ces voix ce qui
entraine des crises de colére de la part de la jeune fille. Justine reste mitigée sur la bienveillance de
ces voix, elle tente de les interrompre a maintes reprises mais sans succés. Il n’y a pas de trouble du

spectre de la schizophrénie (K-SADS-PL).
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e Evolution
Six mois aprés l'entretien initial, les symptémes du TSPT se sont amendés hormis
I’hypervigilance et le diagnostic n’est plus retenu (K-SADS-PL). Les HAV ont totalement régressé.
Justine se décrit comme une adolescente plus épanouie. Quant aux cauchemars, elle explique réver
encore de la Promenade mais cette fois-ci il n’y a plus d’attentat : « C'est une fin heureuse ». Il persiste

un trouble anxieux généralisé (MINI-Kid). Un an plus tard les HAV ne sont pas réapparues.

Vignette clinique 4 : Sophia

Sophia est une jeune fille de 9 ans que nous rencontrons en pédiatrie, hospitalisée suite a des propos

suicidaires et morbides.

e Biographie et histoire de la maladie

Sophia est enfant unique, vit avec sa mere dans des conditions précaires et ne connait pas son pére.
Des événements traumatiques sont présents dés la période périnatale. Sa mére est victime de
violences physiques par le pere de Sophia lors de la grossesse a plusieurs reprises. Elle est victime de
viol par celui-ci lors du sixieme mois de grossesse. On note dans les antécédents de Sophia un retard
de langage initial qui est rapidement rattrapé lors de sa scolarité en maternelle, témoin d’un probable
niveau de carence initial. Des céphalées depuis la petite enfance sont également décrites. Depuis son
entrée en CP, Sophia est régulierement victime de harcélement scolaire par ses pairs notamment par
des insultes. De ce fait, elle est souvent isolée par rapport a ses camarades de classe, mais présente
toujours de bons résultats scolaires et se situe dans les premiers de sa classe.

Durant I'année de CM2 alors qu’elle est dans un supermarché avec sa mére, celle-ci se fait
agresser physiquement par un inconnu et se fait voler son sac a main. Un premier suivi
pédopsychiatrique est initié dans les suites de cette agression dont Sophia a été témoin. Devant I'état
clinique jugé stable de cet enfant sans signe de TSPT, le suivi est rapidement arrété. Quelques mois
plus tard, a la suite du déces de ses phasmes, animaux-insectes de compagnie de Sophia, I'état
psychique de la jeune patiente s’aggrave. Elle est la plupart du temps irritable, conteste et s’oppose
facilement a I'autorité de sa mere et s’inscrit dans un trouble oppositionnel avec provocation. Lors de
crises de colere quotidiennes, elle verbalise des propos suicidaires. Elle a déja menacé de se couper la

gorge en pointant un couteau de cuisine devant sa mere. Se retrouvant en difficulté face au
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comportement et aux propos inquiétants de Sophia, sa mere I'améne aux urgences de I'hdpital

pédiatrique.

e Cliniqguement

Nous rencontrons Sophia dans le service de pédiatrie. Elle évoque en entretien la mort de ses
phasmes, événement qui I'affecte fortement. Son discours est empreint de thématique morbide
centré sur la mort d’animaux qu’elle a connus dans le passé. Nous la questionnons sur les propos
suicidaires tenus ces derniers jours. Elle explique penser au suicide depuis le déces de ses phasmes et
se questionne désormais quant a sa propre mort. Elle rapporte spontanément entendre régulierement
des voix d’hommes et de femmes discutant entre elles, voix qu’elle décrit comme bien différentes de
sa pensée. Ces HAV sont apparues la premiere fois lors de I'année du CP suite au harcélement scolaire,
puis disparaissent et réapparaissent régulierement au cours de ces derniéres années, sans qu’elle en
prenne le contréle. Depuis la mort des phasmes, ces voix sont plus intenses. Elles lui donnent des
ordres et parlent souvent entre elles « C'est comme si elles voulaient diriger ma vie, elles me donnent
des ordres et parfois des conseils ». C'est d’ailleurs ces voix qui poussent Sophia a exprimer ses propos
suicidaires. Elle les associe a des émotions comme la peur et la tristesse.

Quelques jours aprés son hospitalisation, Sophia ne présente plus d’idées suicidaires. Un TSPT
de type 1 et 2 est retenu (K-SADS-PL) car il est difficile pour Sophia de ne retenir qu’un seul
traumatisme pour I’évaluation. Aprés les années de harcélement scolaire, elle évoque principalement
la mort de ses phasmes comme événement traumatique majeur. C'est dans un second temps qu’elle
aborde I'agression de sa mere quelques mois auparavant, traumatisme qui semble s’étre réactivé par
la perte de ses insectes. Les symptomes de souvenirs récurrents du décés des phasmes et de
I'agression de la mere sont présents, ainsi qu’une hypervigilance et troubles du sommeil de type
cauchemars chaque nuit. Les diagnostics de trouble dépressif, d’anxiété sociale et d’anxiété
généralisée sont également retenus (MINI-Kid), sans psychose associée (K-SADS-PL). Devant ces
différents éléments cliniques, Sophia est orientée par la suite vers une prise en charge en CMP de

secteur.

Sophia est rapidement perdue de vue tant dans I’étude que dans les soins.
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Les résultats aux échelles diagnostiques et tests psychométriques sont résumés dans le tableau

2. Les résultats concernant la clinique et I'évolution des HAV sont résumés dans le tableau 3. llIs

permettent de mettre en évidence des points communs entre les vignettes cliniques.

Tableau 2 : Résultats des tests diagnostiques a TO et T1 (K-SADS-PL et MINI-KID)

Said Clémence Justine Sophia

TSPT (type 2) TSPT (type 1) TSPT (type 1) TSPT (type 1 et 2)

-souvenirs -souvenirs -souvenirs -souvenirs

récurrents récurrents récurrents récurrents
Evaluations cliniques a | -conduites -cauchemars -conduites -cauchemars

T0
(K-SADS + MINI-Kid)

d’évitement
-hypervigilance
Trouble dépressif

TAG

-hypervigilance

TAG

d’évitement
-hypervigilance
Trouble dépressif
Trouble panique
Agoraphobie
Anxiété sociale

Anxiété séparation

-hypervigilance
TAG
Trouble dépressif

Anxiété sociale

Evaluations cliniques 6
mois apreés I'entretien
initial

(K-SADS + MINI-Kid)

Pas de TSPT mais :

-conduites
d’évitement
-hypervigilance
Trouble dépressif

TAG

Pas de TSPT mais
- hypervigilance

TAG

Pas de TSPT mais
- hypervigilance

TAG

perdu de vue

K-SADS-PL : Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Aged Children —

Present and Lifetime Version ; MINI-Kid : Mini International Neuropsychiatric Interview for Kid ; TAG : trouble
anxieux généralisé ; TO : premiere consultation ; T1 : consultation a 6 mois

Dans I'ensemble des cas décrits, les HAV se développent quelques semaines ou mois apreés le

traumatisme ou sont réactivées par de nouveaux traumatismes (décés de la grand-mére pour Said et

des phasmes pour Sophia). Le TSPT n’est plus diagnostiqué a 6 mois dans tous les cas mais les autres
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diagnostiques comorbides persistent. Le trouble anxieux généralisé se retrouve commun a tous les cas
cliniqgues. Méme si le TSPT ne peut plus étre retenu a la passation de la K-SADS-PL (DSM 5) 6 mois apres
I’entretien initial, certains symptomes du TSPT persistent notamment I’hypervigilance. A propos du
contexte d’apparition des HAV, nous observons que le TSPT initial, qu’il soit de type 1 ou 2 est souvent

associé a d’autres diagnostics comorbides comme la dépression et I'anxiété retenus a la MINI-Kid.

Tableau 3 : Résultats cliniques des HAV et BAVQ-Ra TO et T1

Said Clémence Justine Sophia
HAV a TO présence présence présence présence
HAV a Tl absence présence absence perdu de vue
Mais réactivation | Evolution du
lors d’un
N contenu  pouvant
événement
traumatique étre plus positif
Clinique des HAV >=2 >=2 >=2 >=2
Masculines Masculines Féminines Féminines et
Malveillantes et | Malveillantes et | Malveillantes et masculines
contenu négatif contenu négatif . . .
g & Bienveillantes Malveillante

BAVQ-R

Malveillance

Omnipotence

Malveillance

Omnipotence

Bienveillance

Omnipotence

Bienveillance

Omnipotence

_Résistance _Résistance _Résistance _Engagement
émotionnelle et |, . , .
émotionnelle et | comportementale émotionnelle
comportement
comportementale
_Engagement
émotionnel

BAVQ-R : Belief about Voices Questionnaire Revised ; TO : premiére consultation ; T1 : consultation a 6 mois

Concernant la description des HAV, deux types d’hallucinations développées apres le
traumatisme sont identifiées parmi les cas cliniques. Said et Justine présentent des hallucinations
auditives que I'on pourrait nommer « reviviscences-like » lorsqu’ils entendent I'appel de leur nom dans
un contexte d’hypervigilance. Elles se déclenchent lorsqu’une situation rappelle les violences ou fait
craindre gu’elles se reproduisent (quand Said est seul dans la rue et se remémore le chemin de son
ancien collége avant de se faire harceler, lorsque Justine se situe dans la cour de son école entourée

d’une foule d’éleves lui rappelant celle des attentats du 14 juillet). Le deuxiéme type d’hallucinations
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présentes chez tous les cas sont des hallucinations acoustico-verbales « psychotic-likes » plus
élaborées que les précédentes et composées de plusieurs « voix », au contenu négatif, elles sont
souvent malveillantes et peuvent commenter les actes et pensées des sujets. Elles sont toutes décrites
comme omnipotentes a la BAVQ-R ce qui témoigne de leur puissance et de leur envahissement sur le
psychisme de I’enfant ou de I'adolescent qui tentent souvent de leur résister (résistance émotionnelle
et comportementale a la BAVQ-R). Il est difficile de les considérer comme appartenant au
développement psycho affectif ordinaire en ce point qu’elles sont différentes d’un compagnon

imaginaire, qu’elles ne peuvent pas apparaitre et disparaitre a la guise du patient et qu’elles générent

une anxiété importante.

Lorsque nous étudions le contenu de ces hallucinations, des liens thématiques avec le
traumatisme peuvent étre établis par le clinicien. Said percoit des voix d’hommes lui demandant de se
faire du mal « Prend tes médicaments », « Va te noyer », ou encore qui l'insultent. Le contenu des HAV
semblent faire référence aux menaces des collégiens a son encontre lors de ses années de harcélement
mais Said ne fait pas le lien entre le contenu des hallucinations et les traumatismes vécus. Les HAV de
Clémence « Tu es mauvaise », « Personne ne t’aime », « Tu es nulle » sont d’une thématique de I'ordre
de I'humiliation et de la dégradation. Ces commentaires qui I'abaissent de maniere récurrente
pourraient faire référence au traumatisme de I'attouchement. Chez Sophia, nous retrouvons la
thématique de la mort a travers les voix qui « la poussent a penser au suicide », et ce depuis le déces
de ses phasmes.

Des liens émotionnels sont également perceptibles a travers les hallucinations qui font revivre
au sujet les mémes émotions exprimées lors du traumatisme. Clémence entend des voix d’hommes la
rabaissant et présente de la honte ainsi que de la peur a leur écoute, sentiment vécu lors de
I'attouchement dont elle a été victime. Sophia explique ressentir de la peur ainsi que de la tristesse a
I’écoute des voix, émotions retrouvées lors de la perte de ses phasmes. Ici, la perte de ses insectes
pourrait venir réveiller la peur de la perte de sa mére lors de I'agression quelques mois auparavant.
Plus généralement, les émotions de peur, tristesse, honte et surprise objectivées a I'Echelle des
Emotions Différentielles sont retrouvées a I'écoute de ces hallucinations et sont des émotions
générées par le vécu d’un traumatisme.

Finalement, nous pouvons comprendre ces HAV comme une «ré-expérience» du
traumatisme indirectement par des liens thématiques et émotionnels : si les évenements
traumatiques font vivre peur, honte, ou culpabilité les HAV vont faire vivre et reproduire ces mémes

sentiments au sujet a travers les commentaires désobligeants des voix au contenu souvent négatif.
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Comme une forme de « ré-expérience » du traumatisme, elles s'imposent de maniére intrusive et
répétitive, tels des symptomes reviviscences traumatiques, qui permettent le diagnostic de TSPT. Ainsi
on pourrait comprendre les HAV comme une forme de reviviscence sensorielle du traumatisme,

traumatisme qui n’a pu étre intégré dans I’histoire du patient.

Discussion

1/ Comprendre I’'HAV comme une reviviscence traumatique sensorielle

Le symptome caractéristique du TSPT est considéré comme un souvenir intrusif de
I’évéenement traumatisant, c’est-a-dire les flashbacks ou les reviviscences. Pourtant, des phénomeénes
d’HAV « psychotic-like » plus élaborés que de simples phénoménes d’appel - comme exposés dans nos
cas cliniques peuvent également étre présents chez les sujets traumatisés. Trop longtemps associés a
des troubles psychotiques graves et chroniques comme la schizophrénie, on sait que les HAV sont
présentes dans d’autres pathologies d’origine psychiatrique : épisode dépressif caractérisé, trouble de
personnalité état limite, schizophrénie précoce, trouble de stress post traumatique, trouble de
I’attention avec ou sans hyperactivité (1). On retrouve des hallucinations auditives chez 20 a 40% des
sujets adultes présentant un TSPT (14,15). Ces cas cliniques mettent en évidence que les reviviscences
sensorielles du TSPT et les expériences hallucinatoires ne sont pas éloignées dans le fait qu’elles
ameénent les sujets a vivre des expériences émotionnelles fortes lorsqu’ils sont victimes de
traumatismes. Ainsi, un enfant présentant des expériences hallucinatoires devrait amener le clinicien
a la recherche d’un traumatisme antérieur. Les hallucinations « psychotic-like » présentées par nos
illustrations cliniques pourraient étre le symptome, tels des reviviscences, d’une mémoire
traumatique. Elles semblent rappeler le traumatisme de maniére plus indirecte que les reviviscences
traumatiques via des liens thématiques et émotionnels. Steel et al. proposent la compréhension des
HAV par des liens thématiques observés cliniquement au niveau de I'expérience émotionnelle et lient
ainsi les HAV a un évenement traumatisant (16). Raune et al. se sont également concentrés sur les
associations thématiques et ont mis en évidence une relation spécifique entre les voix persécutrices

et les événements traumatiques intrusifs (17).

2/ Importance de la singularité du traumatisme plus que du diagnostic

Les TSPT des patients présentés dans les illustrations cliniques sont variés (type 1 : un attentat,
un attouchement unique, témoin d’une agression et type 2 : harcelement sur plusieurs années). La

symptomatologie du TSPT chez ces enfants et adolescents est multiple : hypervigilance reviviscences
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sensorielles, souvenirs réccurents, conduites d’évitement et cauchemars. Puis on assiste a un
développement ultérieur d’HAV (plusieurs voix de tonalité généralement malveillante et
omnipotentes). Les TSPT initialement diagnostiqués chez nos patients par la K-SADS (DSM 5) ne cotent
plus a six mois de I’évaluation initiale. Pourtant, il persiste des symptomes résiduels du traumatisme
comme I'hypervigilance pour la plupart, ou encore une altération de I’humeur. D’autres troubles
comorbides s’installent également comme le trouble anxieux. Le traumatisme n’est plus objectivé par
les échelles diagnostiques et pourtant il semble persister dans la clinique.

Un événement traumatique reste une expérience singuliere qui n’aura pas les mémes
conséquences pour toutes les personnes qui y sont confrontées car chacune d’elles possede des
capacités propres de perception et d’intégration de la situation liée a ses propres ressources élaborées
progressivement des les premiers moments de vie. Cette singularité dans le traumatisme nous
guestionne : I'impact traumatique ne serait pas uniguement proportionnel a la gravité matérielle de

I’événement mais aussi a l'intensité de la résonnance qu’il a dans I’histoire de chacun ?

3/ Place du TSPT dans I’'HAV : nouvelles perspectives de prise en charge du symptéme

Supposer que les hallucinations présentées par des enfants et adolescents puissent étre en
lien avec des traumatismes améne a penser différemment la prise en charge thérapeutique de ces
hallucinations. Alors que la prescription d’antipsychotiques tend a augmenter chez les enfants et
adolescents et engendrent des effets secondaires non négligeables (18), la notion de traumatisme en
lien avec I'hallucination ouvre de nouvelles perspectives thérapeutiques. L'EMDR est une technique
décrite comme pertinente face aux hallucinations auditives dans le TSPT dans une série de cas (19).
L’approche centrée sur la compassion a également montré des résultats intéressants. Elle consiste a
développer chez la personne de la compassion pour elle-méme en facilitant I’habileté a changer la
relation a ses expériences douloureuses et a travailler avec la souffrance. Ce type d’approche pour les
hallucinations semble donner des résultats intéressants pour changer le rapport qu’entretient la
personne avec ses hallucinations et leur contenu, et diminuer la souffrance quiy est associée (20). La
prise en charge de soutien au CMP de Clémence devant ses HAV envahissantes a permis
progressivement une atténuation de celles-ci et une modification du contenu négatif en positif.
Fernyhough dit que « Nous souvenons du passé a travers le prisme du présent : ce que nous croyons
maintenant, ce que nous voulons maintenant. Les souvenirs peuvent concerner le passé, mais ils sont
construits dans le présent pour répondre aux pour besoins de soi » (21). Si les HAV sont construites a
partir de souvenirs traumatiques, cela suggere que changer le rapport actuel du sujet avec son

traumatisme pourrait modifier les souvenirs qu’il se construit a nouveau et donc modifier la capacité
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des voix a en découler. Ainsi, modifier la facon dont une personne pense et ressent un évenement
traumatisant antérieur engendrant des HAV pourraient par exemple modifier le ton affectif des
hallucinations et changer le contenu négatif en positif. La prise en charge de ces hallucinations
nécessiterait de laisser place a I'importance du récit et a la réappropriation de son histoire singuliere
afin de remettre du sens sur le traumatisme. Pour exemple, la prise en charge pluridisciplinaire de
Justine au centre du psycho traumatisme suite a I'attentat a permis un amendement du TSPT et dans
un second temps des HAV ; La « fin heureuse » de I'attentat dans les réves de Justine participerait au

changement de rapport qu’elle entretient avec ce traumatisme vécu.

Conclusion

Le repérage chez I'enfant et I'adolescent du symptome hallucinatoire est un enjeu clinique
majeur pour le clinicien. Souvent difficile a évaluer du fait des difficultés de I’enfant a se livrer, passer
a cO6té du symptéme pourrait étre lourd de conséquences pour le développement psychique du
patient. En effet, la persistance de ce symptome a I’adolescence est un risque évolutif vers un trouble
du spectre de la schizophrénie (6,7). Notre étude et nos observations cliniques ne donnent a ce jour
gue quelques indications. Elles indiquent cependant la recherche d’'un TSPT par le clinicien devant
I"apparition d’"HAV. Les vignettes nous ont permis de mettre en évidence des liens thématiques et
émotionnels entre le contenu des hallucinations et les traumatismes vécus, permettant de
comprendre I’hallucination comme « ré-expérience » du traumatisme vécu.

Ainsi, I’hallucination est une expérience qui ne serait appartenir seulement au trouble du
spectre de la schizophrénie car elle ne suffit pas a retenir ce diagnostic. En effet, elles sont décrites

dans les travaux cliniques et scientifigues comme des symptomes multidimensionnels et

transnosographiques (22).
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