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MODIFICATION HORMONALE DE LA PUBERTE
Auteurs: Abid A. ; Nagati KH ; Jelliti KIL.

La puberté elle définit 'ensemble des modifications marquant le passage de
'enfance a l'adolescence, est une séguence d'événements dont les nommes
clinigues et chronologiques doivent en premier lieu étre précisées, (Jc JOB).

La puberté est une période physiologique caractérisée par une modification
hormonale se traduisant cliniqguement par une stimulation de la croissance, une
maturation fonctionnelle des gonades et un développement des caractéres sexuels

secondaires dans deux sexes.
Systéme hypothalamo-hypophysaire :

Il est responsable de la régulation hormonale gonadique. La sécrétion
hypothalamique du LHRH va stimuler les cellules gonadotropes hypophysaires ce
qui éléve le taux des hormones FSH, LH qui stimulent & leur tour les gonades pour
entrainer une augmentation plasmatigue des hormones sexuelles. Celles ci par feed

back negatif vont inhiber la secrétions hypothalamochypophysaire.

CHEZ LE GARCON
Fonction testiculaire :
Tubules : spermatogenese.

Cellules interstitielies ; Cellules de leydig
Synthése des stéroides :

androgénes, androsténe dione, testostérone, castrogéne , cestradiol ...
2 complexes enzymatiques interviennent dans la synthése hormonale.
20-22 desmolase
3BOH Stéroide déshydrogénase A 4-5 isomérase
17 hydroxylase
17-20 Desmolase
17 CH Déshydrogénasse
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Transport :

ces hormones stéroides circulent dans le plasma sous formes liees a
I'albumine et aux globulines : Testostérone cestradiol binding globuline (TeBG), sex.

hormone binding globuline {(SHEG).

Métabolisme :

Le Testostérone se transforme en un dérivé o réduit la Dihydrotestostérone
qui stimule la croissance, la différenciation sexuel le male et la virilisation.

Les androgénes circulants peuvent aussi se convertir en faible quantité en
oestrogénes dans les tissus périphériques .

t a Testostérone et ses métabolites actifs sont transformés en métabolites

inactifs dans le foie et excrétés essentiellement dans les urines (17 cétostéroides).

Fonction :

Chez I'embryon male, la production de testostérone par le testicule commence
a augmenter a 7 semaines et se maintient & une valeur élevee jusqu'a la fin dela
grossesse ou elle chute. A la naissance le taux est faible et il s’éléve de nouveau a la
période néonatale pendant 3 mois et chute de nouveau a des taux bas, vers I'age de
8 mois & un an se maintient & un taux faible jusqu'a la puberté. Au déclenchement ae
la puberté vers I'age de 10 ans le taux de testostérone s'éléve et atteint le taux de
I'adulte vers I'aAge de 17 ans.

Les secrétions hormonales sont responsables de la formation du phénotype
male pendant I'embryogenése.

Le déclenchement de la puberté est annoncé par des élévations des taux de
LHRH, des gonadotrophines (FSH,LH) et de la Testostérone associé a une
augmentation du volume et maturation des testicules et initiation de la
spermatogenése maturation des organes reproducteurs males : verge, prostate,
vésicules séminales et épididymes, un développement du systéme pileux
caractéristique de la puberté masculine : apparition de la barbe, des moustaches,
développement d’'une pilosité corporelle pubienne a disposition losangique et
extension abdominale et thoracique, pilosité axillaire et périnéale , changement de la
voix qui est d0 au développement du larynx et a I'épaississement des cordes
vocales, accélération de la croissance linéaire avec accroissement de la croissance

musculaire et du tissu conjonctif.
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Les fonctions essentielles des androgénes sont :

e |arégulation de la sécrétion gonadotrope LH
+ L'initiation et le maintien de la spermalogeneése
+ La formation du phénotype male au cours de la différentiation sexuelle
o L'induction de la maturation et du fonctionnement sexuel : libido et activité
sexuelle.
Les dates d'apparition de la puberté, la durée et les séquences d’'évolution
pubertaire sont variables mais restent dans les limites de la variation normale
selon les critéres de classification corrélant 'age chronologique et les points de
repére anatomiques liés au développement ( Marshal et Tanner ) .
Il suffit donc de distinguer les véritables absences de puberté ou précocité
pubertaire

Puberté normale :

Les dimensions des testicules augmentent a partir de 12 ans en moyenne (
23x 17 mmoud mi)jusqua18ans (42 x 30 mmou 18 ml ).
Le developpement de la verge, du scrotum et de |a pilosité pubienne, qui résulte de
la secrétions androgénique débute en moyenne a 13 %+ 2 ans . ( 5 stades de P1
impubére & PS5 adulte ) et devient complet en 3 + 1 ans . La pilosité corporelle et
faciale plus tardive
n'est compléte qu'auprés plus de 5 ans . La possibilité d'éjaculer apparait au bout de
2 ans mais la spermatogenése n'est compléte qu'aprés 4 ans en moyenne . Les
autres modifications ( voix, musculature, caractére, acné } sont trés variables selon
les sujets. Un élargissement temporaire des glandes mammaires ne dépassant pas 3
cm de diamétre est normal au cours de la puberté chez le gargon . La creissance
pubertaire est en moyenne de 8,7 cm la premiére année et totalise en général 22 a
24 + 6 cm en 5 ans a partir du debut clinique de la puberté ... Le poids augmente
paralielement et se rapporte a la taille par I'indice de masse corporelle ( PfT2 ). La
composition corporeile, densité osseuse, et masse musculaire se modifient

rapidement .
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Précocité pubertaire :
Précocité Pubertaire 1so sexuelle :

Le développement sexuel avant 'age de 9 ans chez le gargon est une précocite
iso sexuelle ou puberté précoce . Lorsquelle débute par une virilisation et une
spermatogenése, eile est dite puberté précoce vraie ou preécocite sexuelle compléte ,
lorsque la virilisation ne s'accompagne pas de spermatogenése elle est dite pseudo
puberté précoce ou précocité iso sexuelle incompléte indiquant la non activation du
systéme hypothalamo-hypophysaire . On distingue donc :

« Les syndromes de virilisation dans lesquels [I'activité hypothalamus
hypophysaire concorde avec I'age qui peuvent étre dis & des tumeurs des
cellules de Leydig, tumeur secrétant les gonadotrophines chorionique HCG,
tumeurs surrénaliennes, hyperplasie congénitale des surrénales ( 21
hydroxylase ), 'adminisiration des androgénes ou hyperplasie des cellules de
Leydig .

e LU'activation prématurée de 'axe hypothalamohypophysaire peut étre dle soit
3 une tumeur du SNC, une infection ou une lésion soit elle est idiopathique il
s'agit d'une puberté précoce compiéte avec une seécretion des
gonadotrophines, une augmentation de LH, et une accentuation de la
réponse gonadotrope au LHRH .

Le traitement d’une précocité sexuelle diie a une tumeur secrétant des
stéroides ou gonadotrophines, & une hyperplasie surrrenalienne congénitale ou
une lésion identifiable du SNC doit &tre adapté 2 la cause.

Pour les cas d'hyperplasie des cellules de Leydig le traitement utilisé est
Iacétate de medroxyprogestérone et le kétoconazole dans le but d'abaisser ie
taux de testostérone.

Le traitement de la puberté précoce vraie idiopathique ou celle liee a une
lésion du SNC inopérable, est 'analogue du LHRH .

Précocité pubertaire hétérosexuelle :

il s'agit d’'une féminisation d'un gargon avant I'age de la puberté lice a une

augmentét]cn des taux des oestrogénes qui est de causes multiples.

13 Iemes Journdes Médicales Echaambi



Puberté tardive ou incompléte :

Le non déclenchement de la puberte dans les délais limites de la normale

annonce soit 'absence de puberte ou une puberté tardive.

L'absence de puberté :

Est due a des pathologies diverses : insuffisance hypophysaire (FSH,LH
Testostérone effondrés), hypogonadismes hypogonadotrophiques (syndrome de
Kallman) dont les manifestations peuvent varier d’'un aspect avec petit testicule
pré pubére et gonadotrophine et testostérone effondrées a un aspect ou le déficit
est partiel avec différents degrés d'augmentafion du volume testiculaire et de
développement pubertaire . Une forme particuliére est caractérisée par des taux
de FSH dans les normes et une spermatogenése normale (syndrome des
eunuques fertiles) . Le profil des gonadotrophines allant de l'absence de
secrétions pulsatile de LH a des défauts dans 'amplitude et la fréquence de la
secrétions de LH Le défaut basal semble étre I'absence de synthése ou de
libération de LHRH a I'administration de LHRH de synthése corrige les anomalies
et induit la spermatogenése. La présence de micro phallus d'anosmie et des
antécédents familiaux d’hypogonadisme hypogonadotrophiques peuvent
permettre d'établir e diagnostic.

Les autres causes de 'absence de puberté sont: 'hypothyroidie, I'atteinte
testiculaire primaire, hypogonadisme ou le taux de testostérone est effondré et
les taux de FSH, LH sont élevés. Certaines de ces atteintes affectent
sélectivement la fonction des cellules de Leydig ou la spermatogenése ou affecte

les 2 aspects de la fonction testiculaire entrainant hypogonadisme et infertilité.

Le retard pubertaire :

Est fréquent en pratique courante surtout dans les régions du centre, ouest et
le sud Tunisien en rapport avec une dénutrition et des carences liées & une
carence d'apport, mauvaises conditions socio-economiques, infections,
parasitoses, et malabsorption. I s'agit souvent de retard de maturation globale et
la taille, I'dge osseux sont concordants et ne nécessite pas de traitement

hormonal.
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CHEZ LAFILLE

Fonction ovarienne :

- Foliicules
- Theéques internes et externes
-  Granulosa

- Corps jaune

Pendant la 3eme semaine de gestation, naissent les cellules germinales
primordiales. A la 7éme semaine de la vie foetale, I'ovaire est différencié. La
synthése d'cestrogéne dans l'ovaire débute entre la 8™ et la 10 éme semaine.
L'ovaire contient un nombre fini de cellules germinales qui atteint un million & la
naissance et 400 000 a la puberte.

Pendant le second trimestre du développement foetal, les gonadotrophines
plasmatiques s'élevent a des taux eéquivalents a ceux de la ménopause, I'axe
hypothalamohypophysaire subit une maturation aprés le second trimestre et devient
sensible au retrocontrole négatif exercé par les hormones stéroides circulantes
(oestrogénes et progesteérone) secretees par le placenta, les gonadotrophines
circulantes diminuent par la suite et deviennent indétectables 4 la fin de |la grossesse

A la naissance, la baisse des faux des oestrogénes et progestérone d'origine
placentaire aprés section du cordon chez le nouveau né, entraine une élévation de la
sécrétion des gonadotrophines a un taux qui se maintient durant les premiers mois
de la vie. Ce taux baisse par la suite sous l'action du rétro contréle négatif des

cestrogénes et progestérone.

PUBERTE :

Au debut de la puberteé vers I'age de 10 ans, la sécrétion des gonadotrophines
hypophysaires FSH, LH s'éléve sous I'action de I'élévation de la sécrétion de LHRK
hypothalamique et entraine une maturation finale des follicules ovariens. La
secretion de LH induite par le sommeil est pulsatile. Il apparait une baisse de la
sensibilité des centres hypothalamohypophysaires aux hormones stéroides.
L'augmentation de la secrétion d'cestrogene exerce alors un rétrocontréle positif
déterminant une élévation de la libération pulsatile de LH, une ovulation et apparition
d’'une menstruation {ménarche). La sécrétion de LHRH hypothalamique augmente et
stimuie la secrétion de LH entrainant une élévation de la sécrétion d'cestrogéne et

une medification anatomique de la puberte vers I'age de 10-11 ans, les premiers
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caracteres sexuels secondaires apparaissent: développement des bourgeons
mammaires (télarche), de la pilosité pubienne (pub arche) et plus tard la pilosité
axillaire (adrenarche). L'apparition de cette pilosité est attribuée & I'augmentation des
androgenes surrénaliens. |l se produit une accélération de la croissance avec un pic
atteint a I'age de 12 ans. Cette évolution s'étale sur 2 ans en moyenne entre le début
d'apparition des bourgeons mammaires et les premiéres régles (ménarche). Les
cycles menstruels sont irréguliers et imprévisibles les premiéres années du fait des
cycles anovulatoires. L'ovulation a partir d'un follicule dominant survient 16 & 23
heures aprés le pic de LH ou 24 a 38 heures apres le début de I'ascension des taux
de LH. Apres l'ovulation, débute la formation du corps jaune , la granulosa et la

théque restante augmentent de taille.

Synthese hermonale :

e Les cellules thécales et celles du stroma convertissent le cholestérol en
androgénes (androsténe dione et testostérone)

« Les cellules de la granulosa riches en enzymes aromatase responsables de la
transformation des androgénes en cestrocgéne

« lLe corps jaune forme principalement la progestérone et la 17 OH

progestérone

La LH agit au niveau de la premiére étape de la régulation de la biosynthése des
hormones stéroides (transformation du cholestérol en prégnérolone) et active les
enzymes suivantes pour la synthese de progestérone et androgénes alors que la
FSH agit au niveau de la régulation finale (transformation des androgénes en
cestrogéne).

Le principal cestrogéne, le plus puissant sécrété par I'ovaire est I'cestradiol

L'cestrone est sécrété aussi par I'ovaire, mais la source principale d'cestrone
est la transformation de 'androsténe dione dans les tissus périphériques.

L'oestriol (16 OH oestradiol) dérivé de I'cestrone et de I'cestradiol par 16

hydroxylation est 'cestrogéne le plus abondant dans les urines.

Fonction :

- Les oestrogénes favorisent le développement des caractéres sexuels

secondaires, la croissance uiérine, 'épaississement de la muqueuse vaginale,

16 Jémes Journédes Médicales Echammbi



la filance de la glaire cervicale, le développement du systéme canaliculaire
des glandes mammaires.

- Progestérone : principale hormone sécréiée par le corps jaune a des effets
progestationnels, induction d'une activité sécrétoire dans l'endomeétre de
I'utérus oestrogénisé pour l'implantation de l'ceuf fécondé, inhibition des
coniraciions utérines, augmentation de la viscosité de la glaire cervicale, le
développement de la glande mammaire , I'augmentation de la température
corporelle basale (effet thermogéne }.

- Androgénes : déhydroépiandrosténedione, androsténedione, testosterone,
dihydrotestostérone synthétisées principalement dans les cellules du trauma
et de la théque. Le principal androgene ovarien est I'androsténedione dont
une partie est convertie en cestrogéne dans les celiules de la granulosa ou en
testostérone dans les tissus interstitiels et les tissus périphériques. Seuls les
vrais androgénes (testostérone et dihydrotestostérone) induisent une

virilisation chez la femme .
Cycle menstruel normal :

Sa longueur est définie par la durée entre ie 1% jour de saignement et le début
des régles suivantes (en moyenne 28+3j). La durée moyenne du flux menstruel
est de 412 jours. Il est fait d'une phase folliculaire (ou prolifération et d'une
phase lutéale ou sécrétoire . La sécrétion de FSH est inhibée par I'élévation du
taux d'oestrogéne (rétrocontrole négatif). A l'oppose ia sécretion de LH est
supprimée au maximum par des petlites guantités d'cestrogéne et augmente en
réponse & une élévation constante d’cestradiol (rétrocontréle positif)

A la fin du cycle les taux plasmatiques d'cestrogéne et de progestérone
chutent et les taux de FSH augmentent.

Au début du cycle (développement folliculaire), le taux d’'cestradiol augmente
(cellules de la granulosa ) réalisant un pic pré ovulatoire et la LH commence a
s'élever a la 2éme moitié de la phase folliculaire et réalise un pic pré ovulatoire
(rétrocontréle positif ) alors que le taux de FSH diminue.

Juste aprés |'ovulation la sécrétion d'cestradiol chute .La FSH subit une faible
augmentation et la progestérone commence a s'élever a partir de ia moitie du
cycle.

Au début de la phase luiéale les gonadotrophines FSH, LH diminuent et la

progestérone augmente.
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Vers la fin de la phase lutéale les taux de progestérone et d'cestrogene chutent
et les taux de FSH s'élévent a nouveau pour initier le développement du follicule

suivant.
Puberté normale :

Le développement des seins (télarche ) est classé en stade 1 a 5), il est aussi
mesuré par le diamétre basal des glandes mammaires. }l débute a 10,5 + 2 ans &t
devient completen 2 a 3 ans.

Le développement de la pilosité pubienne et axillaire débute un peu plus tard
et se compléte en 2 a 3 ans, il est classé en stades (stade 1a 5} .

La premiére menstruation (ménarche) se produit en moyenne a 12,8 + 2.4 ans
en moyenne 2 ans aprés ['apparition des seins .

La croissance pubertaire est en moyenne de 6,8 cm la premiére année et atteint
14 a4 16 + 5 cm en 4 ans a partir du début de la puberté associée a une

augmentation de la densité osseuse.
Retard et absence de puberté :

L'absence de signe pubertaire dans les 2 années suivant les moyennes n'est
pas en soit anormale, il peut ne traduire que la variabilité physiologique ceci
nécessite un contrle clinique périodique, croissance, age osseux, signes
pubertaires...

Au dela de 12 ans et demi, I'absence de deéveloppement sexuel conduit a
envisager 3 éventualités :

* Retard simple ou puberté différée constitutionnel ou secondaire a une
maladie generale.

* Insuffisance gonadotrope hypothalamohypophysaire .

* Anomalie primitive des gonades.

L'orientation diagnostique est donnée par les dosages sanguins de FSH, LH
Retard simple de la puberté :

Il est moins fréquent chez la fille (25% des cas) , il affecte la croissance, la
maturation osseuse et le développement sexuel. La concordance entre ces 3
éléments est le meilleure argument du diagnostic clinique . Une variété

particuliére est le retard isclé de la ménarche son pronostic est bon. La plus part
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sont constitutionnels. La puberté peut aussi étre différée liée & des causes
nutriionnelles des carences, par anorexie, froubles du comportement alimentaire,

pathologies chroniques, exceés d'activité sportive.

Impubérismes hypothalamohypophysaire ou hypogonadismes

hypogonadotrophiques :

lIs varient de I'absence compléte au développement partiel ou dissocié des
caractéres sexuels secondaires. Les taux de FSH,LH sont abaissés ainsi que les
stéroides plasmatiques.

Les autres causes sont les hyperprolactinémie, hypopituitarisme avec déficits
multiples, sydromes malformatifs ; Prader Willi, Laurence Moon {obeésite, pefite
taille, hypogonadisme), anorexie mentale grave, syndrome des eunuques ferliles
(deficit isolé en LH).

Impubérisme gonadique (hypogonadismes hypergonadotrophiques)
caractérisé par I'absence du développement sexuel et les taux éleve de LH et
FSH.

Les causes sont les anomalies chromosomiques : Syndrome de Turner (45 . XO,

dysgénésie gonadique, petite taille, ...}

Précocités sexuelies :

Avances sexuelles non pathologiques : C'est la puberté qui débute dans les
2 années, qui précédent les dges rmoyens de la puberté (a partir de 8 ans et
demi). Le risque est I'accélération de la maturité osseuse et ainsi la reduction de
la taille adulte.

Le dévelcppement prématuré isolé des seins (telarche prématurée}
sans élévation des oestrogénes et des gonadotrophines, la reponse de la FSH &
la LHRH est forte.

Le développement prémature isolé de la pilosité pubienne .

Précocités pubertaires vraies surviennent avant I'age de 8 ans, moins
fréquentes chez les filles, 'accélération de la croissance et la maturation osseuse
est précoce avant méme le développement sexuel. La FSH et la LH sont élevées
, la réponse a la LHRH est accrue surtout pour la LH. La mensuration
écho%;raphique des ovaires, de l'utérus est trés ufile dans tous ces cas. Les
étiologies sont surtout tumorales cerebrales bénignes ou malignes. Le traitement
repose sur les analogues de la LHRH qui bloguent la sécrétion pulsatile des

gonadotrophines.
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LA CONSULTATION D’ADOLESCENTOLOGIE
Auteur @r. Héla Chelly

CENIRE DE MATERNITE ET OF NEONATOLOGIE
DE TUNIS
SERVICE <A> du Pr.CHELLI HELA

La consultation d'adolescentologie a démarré au Centre de Médecine Scolaire
et Universitaire en 1994,

Pour demarrer, un pédopsychiatre et un gynecclogue ont assuré cette
consultation une fois par semaine .

Les consultantes sont adressés soit par un médecin, soit par les sage-
Femmes ou les infirmiéres scolaires, elles sont accueillies tous les jours par un
médecin présent au centre de médecine scolaire qui les examine et programme
les rendez-vous avec les spécialistes.

Nous rapportons notre expérience de la consultation de gynécologie :

-Nombre de consultantes de 1994 & 2001 = 1500 consultantes

-La moyenne d'age est de 20ans, les extrémes étant de 7 a 25 ans

-Les principaux motifs de consuliations sont en rapport avec les

troubles des régles et les anomalies de la glande mammaire.

-Les motifs cachés tel que la vérification de 'hymen et les questions

sur la sexualité ont pu étre dévoilés grace a une écoute et a une étude du
comportement de la consuitante.

-Les demandes de contraception ou d' interruption de grossesse

non desirée sont exceptionnelles.

Cette consultation a été la premiére pierre pour ccecnstruire la vraie
consultation d’adolescentologie. Notre recommandation serait de I'élargir aux
autres spécialités. Les jeunes qui en ont besoin doivent trouver un espace
accueillant, avec du perscnnel d’accueil toujours présent, prét a écoute,
sachant réepondre & l'urgence et des médecins spécialistes en

adolescentologie et travaillant en groupe
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CONNAISSANCE ET ATTITUDE DES JEUNES
SUR LA SANTE A TRAVERS
LA 2 EME CONSULTATION DES JEUNES

Auteurs : Mme Alya Mahjoub Zarrouk ; Mlle Yosra Bakhrouf ;

Dr Zakia Aissa Karoui ; Dr Amor Ben Youssef

Direction de la Médecine Scolaire et Universaire

La consultation Nationale des jeunes avait pour principal objectif d'évaluer la
perception des jeunes des services que leurs ofirent les ministéres en vue de mieux
orienter les plans de développement et de les adapter aux besocins spécifiques de
cette importante tranche de la population .

Cette action pilotée par le ministére de la jeunesse de I'enfance et des sports a

associé 'ensemble des ministéres et s'est déroulée en deux phases .

- La premiére phase : Enquéte par questionnaire individuel auprés de 10.000
jeunes des différents niveaux d'instruction pour évaluer leurs connaissance,
attitudes, perceptions, et attentes .

- La deuxieme phase: l'analyse des données par les ministéres et leur
traduction en actions répondant aux attentes et questionnements des jeunes

X *™® plan .

dans le cadre du
Cette consultation comportait 11 volets : la famille, la santé, la formation
professionnelle, le travail, I'environnement, le temps libre, linformation et les
nouvelles techniques de communication, le sentiment d'appartenance, la
mondialisation, la vie associative et la société civile .
La santé a &té le 3 ®™ volet et les questions y afférentes se sont intéressées a la
perception des jeunes :
- de leur propre santé physique, mentale.
_ des conduites a risque qui, selon eux, menacerait — le plus — la societe, telles
que : le tabac, l'alcool, la drogue ...

- du systéme de santé : public et prive
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- de leurs connaissances de certains fiéaux sociaux: les MST — Sida, les
maladies contagieuses, l'usage des médicaments, la nutrition, les premiérs
soins et secours.

- Leurs principales sources d’informauon en matiere de sanie et celles qu'ils
souhaitent avoir .

Notre communication abordera les résultats, fort édifiants de cette évaluation
et commeniera tout en proposant quelgues solutions pour consolider les
acquis et corriger les insuffisances révelées .

En effet, si 70 °/° des jeunes jugent leur état de santé physique « excelient »,
seulement 56 °/° jugent que leurs état de santé mentale est « Bon » .

- La majorité des jeunes jugent que l'alcool, le tabac, le suicide, menacent la
sociéte .

- La plupart des jeunes ignorent tout des systémes de santé et de la couverture
sociale

- 23,7 °FF des jeunes déclarent n'avoir aucune information sur le Sida .

- Seulement 40 °/° des jeunes ont des connaissances sur les moyens de
contraception . -

Les programmes d ‘education a la sante et les services ciblant les adolescents et

les jeunes ont donc encore plusieurs défis a relever . La conjugaison des efforts des
différents intervenants aupreés des jeunes est indispensable en sus du renforcement

de la mobilisation des équipes de santé .
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L’ADOLESCENCE ET LA QUESTION DE L'IDEAL
Auteurs : A. Bouden ; F. Amri; M. B Hlayem

1/ Introduction :

’'adolescence constitue un moment important dans le développement
psychique d'un individu . Cette période correspond au bouleversement pubertaire qui
réactualisé entre autre le complexe d'cedipe infantile sur le mode du conflit avec les
parents . Elle s’exprime alors a travers une « crise » ouU une « folie pubertaire » ies
troubles psychiques a I'adolescence sont donc spécifiques et circonscrits a cet ge

de la vie, ils peuvent toutefois étre a l'origine de certaines pathologies de I'adulte .

2/ L’Adolescent et Son Corps :

L'adolescence est une période de la vie comprise entre I'enfance et I'age
adulte . Elle débute avec la puberté, est caractérisée par des transformations
physiologiques et corporelles .

L'éveill de la sexualité, les transformations de I'image du corps confrontent le
sujet 4 de nombreuses interrogations identitaires : l'indente sexuée mais aussi
l'indenté en général .

La puberté est dominée par la maturation des organes génitaux externes et
internes et par le développement des caracteres sexuels secondaires .

Le corps se sexualise et accéde aux capacités de réalisation sexuelle et de
reproduction . La taille comme le poids peuvent étre source de perplexité et de
préoccupations anxieuses . Une grande taille comme un retard de croissance
peuvent entrainer une perturbation au niveaux des repéres identitaires ( par rapport
au groupe de pairs, par rapport aux modeles et idéaux aux quels il sidentifie ). Le
visage, la chevelure, la peau s'offrent également au regard de l'autre, ceci va motiver

les stations prolongées et répétées devant le mimoir .

Chez la fille :
s+ Changement d'aspect des organes génilaux ( horizontalisation et
pigmentation de la fente vulvaire, développement des petites levres, du clitoris
et pilosité pubienne )

s Augmentation du volume des seins
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» Premieres menstruations
s Par ailleurs le plan psychologique :
- La puberté renforce l'identification a la mere
. Léveil de la sexualité réveille la problématique cedipienne : l'absence
de pénis et les régles renvoient & la castration symbolique comme
punition des désirs incestueux de I'cedipe .
- La croissance des seins représente ie signe le plus symbolique de
Favénement de la féminité . lls peuvent étre source de honte, de géne
ou de fierté en fonction des attentes esthétiques de I'adolescente et de

la problématique sexuelle éventuelle .

Ainsi une préparation de I'adolescente est nécessaire afin de vivre la puberté
comme une étape physiologique développement ale et structurante ; dialogue
dédramatisant avec la mére ou a défaut avec les pairs, personnel médical ou
educatif .

Chez le Gargon :

Sur le plan physiologique on assiste a 'augmentation du volume des organes
génitaux externes : augmentation du volume des ftesticules, plissement et
pigmentation de la peau du scrotum, accroissement en longueur et en diametre de la
verge .

Sur le plan psychologique le gargon peut s'interroger sur les dimensions de sa
verge et du volume des testicules, ceci peut entrainer chez certains des
comparaisons avec les pairs .

Les premiéres émissions de sperme spontanées ou provoquees sont sources
de perplexité et de culpabilité . Les tabous culturels et certaines croyances viennent
renforcer ce vécu .

L'adolescent peut craindre de ne pouvoir contrdler son excitation sexuelle et
que ses érections ne soient remarquées notamment par les parents .

La mue de la voix, une pilosité « visible », un corps masculin { hanches
étroites, épaules larges ) sont des événements qui viennent conforter I'adolescent
dans son identité sexuée { adolescents qui se rasent pour accelérer la pilosité,
pratique de sport, de body building etc. ) .

La puberté comme pour la fille réveille, la problématique oedipienne et ses

aléas, mais aussi renforce pour le garcon l'identification 4 son pére .
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* Corps Idéai du Moi :

Le sentiment d'imperfection esthétique, d'anormalité fonctionnelle fragilise
lestime de soi et alimente une souffrance narcissique durable mais normale 2
I'adolescence .

Pendant I'enfance I'idéal du Moi se nourrit des modéles identificatoires tout
puissants ( héros qui habitent I'imagerie de l'enfant ) et peut s’accommoder
d'eventuels défauts ou insuffisances corporelles desidealisation .

A l'adolescence, la désidéalisation des images parentales et du Moi infantile
vont faire que le sujet va rechercher de nouvelles identifications pour nourrir son
ideal du Moi / tops modéles, sportifs, vedettes de cinéma ou de ia chanson .

Les attributs physiques du modéle tiennent une place importante dans sa

selection par 'adolescent .
e Les Troubles Rencontrés dans ce Cadre ;

1- Le Break-down :

Selon Laufer { auteur de cette theorie ), le changement corporel pubertaire est
central dans la dynamique psychnlc}g‘ique de 'adolescent: va-t-il le refuser ou
I'intégrer psychiquement ? Une cassure ( Break-down )} peut résulter selon cet auteur
d’'une non-intégration d'une représentation de soi comme méle ou femelle ., La
puberté oblige le moi a assumer une sexualite genitale . L'échec dans cette épreuve
peut induire un trouble psychique d'allure psychotique mais qui n'est pas la psychose
( par exemple une jeune fille qui s’habille en gargon mais qui sait trés bien qu'elle est
une fille, exprime en fait sa peur de la sexualité et de persécuteurs externes : regards
« frop pénetrant », impression que les autres la regardent, la critiquent, parlent d’elle,

etc. ) .
2- Les Perceptions Patholcegiques de L'image du Corps :

al Les Dysmorphophobies :
Definies comme « des préoccupations anormales concernant I'esthétique du
corps », les dysmorphophobies normales sont fréequentes et particuliérement banales

chez l'adolescent, entretenues par les modifications pubertaires . Les vérifications
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répétées et inquiétantes quinduisent ces modifications ne menacent pas
durablement la conscience de soi et le rapport au réel est conserve .

Il arrive toutefois que F'adclescent reste englué dans ces préoccupations
corporelles et évoque une inquiétante étrangeté par rapport & ce corps dans le quel il
ne se retrouve plus . Les stations de plus en plus longues et fréquentes devant le
miroir peuvent conforter sa conviction d'une transformation monstrueuse d’'une
partie de son corps . Ces préoccupations peuvent aussi étre dissimulées par des
plaintes somatiques répétées ou une demande de chirurgie plastique insistante

injustifiée .
b- Anorexie mentale et boulimie :

Cette affection comporte un trouble profond de I'image du corps, du corps
idéal, ainsi qu'un déni de perception de la réalité de ce corps, toujours « trop gros »
malgré la cachexie ... L'amaigrissement est le but recherché, sinon avoue des
restrictions alimentaires pour tenter d’'effacer les signes de la différenciation sexuelle
pubertaire et retrouver ou garder un corps infantile asexué ( refus du corps féminin ) .
Le trouble débute toujours par une restriction volontaire de l'alimentation ( sans
diminution de I'appétit ) justifiée par une prise de poids ou autres raticnalisations
( perte de I'appétit ) accompagnée d’amaigrissement et d'amenorrheée .

La boulimie se définit par une pulsion irrésistible de manger avec exces, par
la peur morbide de devenir gros et par la tentative d'éviter la prise de poids par
F'usage de purgatifs ou en provoquant des vomissements ou les deux a la fois, la

boulimie peut étre associée a I'anorexie comme elle peut se voir isolément .
3- La tentative de suicide :

La tentative de suicide a l'adolescence se distingue par son
impulsivité, par son caractére réactionnel a8 un événement stressant a forte charge
affective ( excés d'autoritarisme parental, déception amoureuse, mauvais résultats
scolaires, etc. ) et par I'usage de moyens « doux » prélevés dans la pharmacie
familiale { médicaments prescrits souvent a 'un des parents ) ou produits toxiques a
usage ménager prélevés dans la cuisine . Cette connotation symbolique du choix du
produit, la pression sur I'entourage familial ( appel a I'aide, chantage, évitement d'un
conflit ) par laquelle I'adolescent cherche a retablir la relation, I'absence d'un désir

de mort franc sont remarquables .
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Dans la majorité des cas, aucun diagnostic psychiatrique précis n'est porté .
pour
Certains auteurs tel que F. La dame, la tentative de suicide traduit 'échec dans les
tentatives d'individuation lorsque I'adolescent ne parvient pas a accéder a l'idéal de

lui méme ( trop élevé ) qu'il s'est fixé .
4- La prise de toxiques :

L'usage occasionnel de produits toxicomanogénes apparait fréquent a
'adolescence et n'implique pas nécessairement le passage & une toxicomanie
avérée . Cette conduite agile fait partie des nombreuses ( expérimentations )
spécifiques & cette tranche d’'age . Le role des pairs souvent organiseés en groupes
dans l'initiation de cette pratique, est habituel . Le cas particulier de l'inhalation de
colle ou de solvants organiques : « sniffing » mérite d’étre souligné, grande est sa
fréquence en mitieu scolaire chez les adolescents et les préadolescents .

En Tunisie et malgré I'absence d’une évaluation epidémioclogique rigoureuse
I'inhalation de solvants semble éire la conduite toxicomaniaque la plus fréquente et
souvent la premiére forme d'abus de toxique chez ceux qui développent
ultérieurement une toxicomanie avérée .

L’association a un échec scolaire et a d'autre troubles du comportement est
habituelle . Dans la majorité des cas, cette manifestation disparait plus au moins
spontanément aprés quelques mois ou années de pratique, sans étre remplacee par
une toxicomanie avérée . Cette interruption est souvent contemporaine a
I'apaisement de la dynamique de crise de I'adolescence et de I'entréee dans les
projets professionnels ou pré-professionneis c’est dire qu'elle dépend de la

conjonction de facteurs psychelogiques et socio-familiaux .

[1/ L’Adolescent et Sa Famille :

L'adolescent induit, dans des conditions normales, un changement radical
dans la relation du sujet 2 sa famille . Ce changement s'effectue par étapes
successives, au cours d'un processus qui de la fin de I'enfance au début de la
maturité le conduit d'une relation de dépendance trés forte & sa famille, 2 une
relation ( marquée par le fait que I'enfant construit son identité dans le sentiment

d’appartenance & sa famille ), & une relation d'indépendance et d'autonomie. Le sujet
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a alors acquis une liberté interne a I'égard de son appartenance familiale, liberté
suffisante pour conduire sa vie adulte et éventuellement fonder une famille .

Un tel changement ne se fait pas sans crise, sans tensions et incertitudes.
Cette crise doit étre comprise sous l'angle d'un processus evolulif individuel
( séparation- individuation } mais aussi sous ceiui d'une crise des modalités
relaticnnelles a l'intérieur de la familie .

Le caractére confictuel des relations de l'adolescent avec ces parents est
inévitable, voire méme nécessaire a sa quéte d'indépendance . Cependant, lorsqu'il
atteint une grande intensité ou se fige dans une impasse ( souvent amplifiée par des
réponses parentales négatives ou rigides ), les symptdmes les plus bruyants peuvent

apparaitre .
1/ L’agressivité en milieu familial :

L’agressivité intra —familiale est essentiellement dirigée contre les parents
( agressivité verbale essentiellement, rarement physique ) mais aussi a I'égard des
membres de la fratrie . Celte agressivite ne fait 'objet d'une demande de soins que
lorsque les dommages deviennent consequents . La famille souvent dépassée par
ces troubles se référe au praticien le désignant en quelgue sorte comme un substitut
alaloi.

Cliniguement , I'hétéro agressivité a I'adolescence se caractérise par son
caractére brutal, impulsif et le plus souvent réactionnel & une frustration ou une
contrariété . |l peut s'agir d'actes clastiques avec bris d'objets ou de coléres
violentes, d'agressivité verbale voire de coups et blessures . Ces réactions
agressives sont toujours motivées, méme si les motifs semblent le plus souvent
derisoires .

Il est rare dans notre pays que ['agressivité physigue soit dirigée contre les
parents ( a la difference de nombreux pays développés ), I'adolescent se présente
alors comme un caractéropathe rigide voire un pré-psychotique désireux de réparer

une carence d'autorité parentale surtout paternelie .
2/ Les fugues :

Sont assez spécifiques de I'adolescence et sont le plus souvent brutales et
impulsives . Elles surviennent habituellement dans un conteste de conflits et peuvent

devenir une modalité répétitive de résolution des tensions .
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Méme si la fugue ne s'intégre pas dans un contexte psychopathologique
particulier, elle peut dans certains cas permettre au sujet une prise de distance par
rapport a ses images parentales ainsi gu'une afiirmation de sol au moment ou il vit
un doute identitaire et recherche de nouveaux modeles identificatoires . Trés souvent
I'adolescent cherche a travers la fugue ( mouvement centrifuge ) de retablir une

communication défectueuse ou rigide avec ses parents (mouvement centripete )

IV/ L’Adolescent et la Société :

L'adolescence comme statut social n'apparait qu'a la fin du XIX ° siécle avec
la conscription et le service militaire et va se consolider au XX ° siécle avec les
progrés de la scolarisation . plusieurs auteurs ont soutenu l'idée que I'adolescence
est un fait de société sans par ailleurs la reduire a un seul statut social .

Il est vrai que dans les sociétés traditionnelies, les rituels d'initiation canalisent
et répriment la crise d’opposition des adolescents . Lorsque les rituels d'initiation ou
leurs équivalents disparaissent, I'adolescence emerge comme fait social sur le mode
de la revolte ou de l'inversion des valeurs établies . L'adulte ne soutient plus le jeune
dans sa gestion de la puberté, le maintenant dans la dépendance { financiére et de
formation professionnelle ) tout en prénant la nécessité d'une autonomie précoce .

C'est de ce paradoxe gu'émergeraient les difficultés .
1- Les rituels traditionneis d’initiation :

La plupart des societé dites traditionnelles comportent des rituels codés,
réglés et institués de passage de I'enfance & I'dge adule autour de la puberté . Le
caractere officiel de l'accés au statut et a l'identité d'adulte est toujours souligné . Ce
caractére est protecteur car porteur de signification symbolique et parce qu'il situe le
sujet dans un systéme d'identifications et de repéres stables et cohérents .

Les anthropologues dégagent trois phases essentielles du schéma initiatique -
la séparation avec le groupe familial, la phase de réclusion, le retour dans la société

a travers une seconde naissance symbolique .
2/ L’initiation aujourd’hui :

Les sociétés actuelles n'offrent plus un modéle implicitement accepté par une
large majorité et sont elles — mémes en guéte de nouveaux modéles identificatoires .

Ainsi c'est aux adolescents de « bricoler » leurs propres rites de passages avec tous
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les excés et les dérapages que cela implique, souvent dans un vecu de crise
familiale et sociale .Ainsi pouvons-nous comprendre qu'une dimension
psychopathologique puisse accompagner cette démarche .

Le plus souvent cette initiation se feit au sein de la bande, I'adolescent en
quéte identificatoire, va multiplier les expériences et les rencontres . Le groupe
d'adolescent constitue cet espace privilégié ol les réactions communes, les lois et
les intéréts régissent le fonctionnement de la bande . La bande est aussi le champs
social restreint, o1 'adolescent essaie divers role grace aux relations gu'il va y nouer.
L'originalité et les caractéristiques particuliéres du groupe participent a la séparation
et & lindividualisation de I'adolescent . Le rapport de I'adolescent au vétement, au
fétiche, a la parure, au marquage par le tatouage ainsi que son soucis de se
démarquer par un style de langage ont été fraduits comme le soucis de nier le
manque et d’'affirmer une toute-puissance toutefois sur un fond d'insécurite . Certains

auteurs y voient un rituel spontané de passage..
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