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Troubles fonctionnels de l’enfant : 

la vision du pédopsychiatre

L
es troubles fonctionnels sont une 
problématique fréquente en pédia-
trie, et nécessitent une vision inter-

disciplinaire large et la prise en compte 
des besoins d’un enfant en termes de 
développement, pour s’assurer de sa 
bonne santé mentale. Les conditions et 
composantes d’une bonne santé mentale 
chez l’enfant sont d’abord un équipe-
ment personnel non altéré, à savoir l’ab-
sence de lésion néonatale par exemple, 
mais également de recevoir une réponse 
à ses besoins fondamentaux.

Le développement d’une bonne santé 
mentale implique :

– le déploiement d’une capacité à aimer, 
ce qui veut dire de reconnaître l’enfant 
comme un être relationnel au tout début 
de la vie ou dès le début de la vie ;
– l’acquisition d’une confiance de base 
qui, dans la littérature, a pris toute une 
série de noms différents mais qui tourne 
autour du même concept (attachement 
sécure, narcissisme bien développé, 
bonne estime de soi, sécurité intérieure) ;
– une capacité à affirmer une agressivité 
tenant compte du droit d’autrui à une vie 
digne. Cette dernière composante vient 
rendre compte du fait que l’agressivité 
est une aptitude adaptative que l’évolu-
tion a sélectionnée pour la survie, mais 
que l’humain a appris, grâce au dévelop-
pement de la culture et des fonctions exé-
cutives inhibitrices, à contrôler au cours 
de son développement. C’est un enjeu 

majeur pour la socialisation des enfants 
en particulier [1].

Une autre manière de présenter les 
besoins fondamentaux de l’enfant a été 
résumée dans l’excellent rapport coor-
donné par notre collègue pédiatre le 
Dr Martin-Blachais en 2017 [2]. Le rap-
port individualise sous forme de cartes 
dynamiques les besoins fondamentaux 
universels de l’enfant, qui sont présentés 
dans la figure 1. On notera au centre des 
besoins individuels qui recouvrent la 
question de la santé physiologique, de la 
protection, de l’affectif et du relationnel 
pour concourir à cette sécurité intérieure 
ou confiance de base. Elle indique éga-
lement les besoins d’interaction avec le 
monde, qui concernent les expériences 
et les explorations nouvelles, les cadres 
et les limites, le besoin d’identité et de 
valorisation de soi.

Que recouvre 
le terme fonctionnel ?

Quand on aborde du point de vue du 
psychiatre les pathologies dites fonction-
nelles, l’une des difficultés concerne la 
définition même du terme fonctionnel. 
On trouve plusieurs écueils dans la litté-
rature concernant cette question.

Le premier écueil concerne la polysémie 
des termes psychosomatique, soma-
toforme et somatisation. En effet, ces 
termes renvoient tout autant à des réac-
tions, à des pathologies organiques, à des 
aggravations de pathologies organiques 
pour raison psychiatrique, à des phéno-
mènes de conversion, de simulation ou 
simplement de plainte somatique.

Le deuxième écueil concerne la polysé-
mie du terme fonctionnel qui, en psy-
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Fig. 1 : Les besoins fondamentaux de l’enfant (d’après [2]).
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chopathologie, peut être utilisé pour 
évoquer une origine psychologique ou 
psychogène. Il peut aussi être utilisé 
dans le cadre d’analyses dimension-
nelles au plan clinique, on parle alors de 
diagnostic fonctionnel. Enfin, il peut être 
utilisé pour la valence communication-
nelle qu’il indique. Dans ce dernier cas, 
on le verra utilisé en analyse systémique 
dans les familles, par exemple, ou en 
analyse comportementale dans les ana-
lyses fonctionnelles des comportements 
déviants chez un certain nombre d’en-
fants. Je laisse de côté d’autres concepts 
qui font partie de ce questionnement, 
moins utilisés aujourd’hui, comme celui 
des pathologies secondaires, des patho-
logies adaptatives, voire du concept dit 
de méiopragie d’appel.

Le DSM-5 (5e édition du Manuel dia-

gnostique et statistique des troubles 

mentaux) – la classification la plus 
utilisée aujourd’hui – a simplifié en 
élargissant la catégorie des troubles à la 
symptomatologie somatique et apparen-
tée, sans aucune vision développemen-
tale et sans aucune référence à l’enfant. 
Il retient 5 types de troubles : les troubles 
à symptomatologie somatique, les 
craintes excessives d’avoir une maladie, 
les troubles de conversion, les facteurs 
psychologiques influençant d’autres 
affections médicales et enfin le trouble 
factice (ou anciennement syndrome de 
Münchhausen).

Un raisonnement clinique 
commun quelle que soit 
la spécialité d’organe

L’une des grandes difficultés concernant 
les pathologies fonctionnelles réside jus-
tement dans leur expression et leur com-
préhension même. Souvent, les plans 
sont intriqués en termes de compréhen-
sion clinique et étiopathogénique. La 
figure 2 présente de manière un peu syn-
thétique deux axes du raisonnement si 
on essaye d’avoir une perspective indé-
pendante de l’expression fonctionnelle 
au plan de l’organe.

Si les problématiques fonctionnelles 
sont très fréquentes, elles ont une expres-
sion variable en fonction de l’âge. Par ail-
leurs, en fonction des âges, les mêmes 
organes ne sont pas toujours impliqués 
puisque plus l’enfant est jeune, plus la 
clinique peut avoir une expression psy-
chosomatique. On sait très bien que les 
douleurs abdominales sont plutôt le fait 
d’enfants de maternelle, les céphalées 
plutôt le fait d’enfants d’âge primaire, 
alors que les tout-petits vont exprimer 
vomissements, anorexie, coliques idio-
pathiques, etc.

Les deux grands axes du raisonnement, 
qui sont présentés dans la figure 2, sont 
l’axe étiopathogénique, où on peut faire 
un gradient du plus physiologique 
jusqu’au plus psychologique, et celui 
de l’expression clinique, qui peut être 
totalement somatique jusqu’à com-
plètement psychologique. Selon ces 
deux axes, apparaît sur cette figure la 
position des diagnostics du DSM listés 
précédemment [3].

Abord systémique et 
développemental des 
pathologies fonctionnelles

Pour comprendre l’abord développe-
mental et systémique des pathologies 
fonctionnelles, il est important de rap-

peler deux concepts clés. Le premier est 
le concept d’interaction qui, dans la lit-
térature scientifique, a été abordé à la fois 
par des systémiciens, des psychanalystes 
d’enfants, des spécialistes de l’éthologie 
animale, mais également des psycholo-
gues du développement ou des spécia-
listes du traitement du signal social. Si 
chacune de ces disciplines avait une 
perspective qui lui était propre, toutes se 
sont intéressées à la dynamique des inter- 
actions entre personnes, sachant que l’in-
teraction minimale est la dyade, d’où les 
très nombreuses études qu’il existe sur 
les interactions précoces parent-bébé. 
Le concept d’interaction a cela de dyna-
mique qu’il suppose que la communi-
cation dépend finalement de l’histoire 
précédant la production, qu’elle soit 
langagière, corporelle ou tout autre signal 
social. Il y a donc l’idée d’une dynamique 
qui tient compte des événements passés 
et des événements à venir [4].

Le second concept clé est celui d’écosys-
tème. En effet, un bébé arrive au monde 
dans un système interactif clos, d’abord 
avec sa maman, mais également dans un 
microsystème que l’on peut imaginer 
comme s’élargissant au fur et à mesure 
de la distance à l’enfant. Classiquement 
(et c’est le cas avec le modèle écosys-
témique le plus connu qui est celui de 
Bronfrenbrenner), on distingue le micro-
système c’est-à-dire la famille immédiate, 

Physiologique PsychologiqueÉtiopathogénie

Trouble factice

Trouble

psychosomatique

Somatique

Psychologique

Expression

clinique
Trouble adaptatif

à un problème

médical

Conversion

Somatisation

Hypochondrie

Fig. 2 : Pathologies fonctionnelles : raisonnement clinique et étiopathogénique (d’après [3]).
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l’école et les amis, l’exosystème c’est-à-
dire la famille étendue, la communauté 
des services, les lieux de travail et le 
voisinage, et enfin le macrosystème qui 
comprend la culture, les lois, la reli-
gion, etc., c’est-à-dire toute une série de 
concepts dont les effets vont être essen-
tiellement portés par les représentations 
symboliques et collectives.

Si on en vient à la place de cette vision 
développementale et systémique lors 
des consultations pédiatriques pour 
plaintes fonctionnelles, il est clair que, 
dans le cadre du colloque singulier, 
l’enfant reste le patient privilégié du 
médecin et du pédiatre. Mais il est éga-
lement clair que cette vision systémique 
implique les parents donc le père et la 
mère, qui constituent eux-mêmes un 
couple, mais parfois aussi les frères et 
sœurs qui constituent la fratrie, couple et 
fratrie constituant la famille avec l’enfant 
malade. En élargissant encore le système 
dans un certain nombre de cas com-
plexes et chroniques, les plaintes fonc-
tionnelles variant d’un organe à l’autre, il 
peut y avoir d’autres médecins, des psys, 
donc le monde médical, voire le corps 
social parce que certaines plaintes ont 
lieu plus souvent à l’école.

Par ailleurs, dans les situations de 
plaintes fonctionnelles qui durent, on 
se rend compte qu’un certain nombre 
de choses sont non dites et renvoient 
finalement à un questionnement autour 
de conflits, de secrets, de maltraitance, 
parfois d’un hyper-investissement (par 
exemple médical), de problématiques 
de transition dans certaines maladies 
chroniques, où on voit bien que certains 
adolescents ont des plaintes fonction-
nelles à l’idée même de quitter le service 
de pédiatrie dans lequel ils étaient si 
bien suivis depuis tant d’années, et puis 
d’autres expressions comme la peur 
de l’école ou le harcèlement puisque 
les plaintes fonctionnelles, parfois, en 
empêchant d’aller à l’école, trouvent 
finalement un bénéfice qui correspond 
à une cause externe non connue. C’est 
cette analyse encore une fois systémique 

qui permettra de faire sortir des aspects 
adaptatifs qui ont été ignorés par mécon-
naissance et non-dits.

Je ne vais pas détailler la question de la 
vision développementale pour l’enfant, 
puisque les pédiatres sont tout à fait bien 
formés de ce point de vue. J’insisterai 
en tant que psychiatre sur la vision 
développementale de ce que l’on peut 
attendre des parents. On ne parle pas 
suffisamment du fait qu’un parent n’est 
pas le même à tous les âges de l’enfant. 
D’une part, le parent change avec l’enfant 
qui grandit, le parent vieillit lui aussi. 
D’autre part, les compétences paren-
tales ne sont pas les mêmes en fonction 
de l’âge de l’enfant.

Je cite souvent le modèle de Galinski 
parce qu’il est très illustratif des grandes 
étapes de la parentalité, en distinguant 
le stade des représentations par rapport 
aux nouveau-nés et tout-petits, voire 
avant la naissance par rapport au fœtus. 
On se trouve plutôt dans les fantasmes 
et les cognitions parentales projetées sur 
l’enfant à venir. À la période suivante, de 
la naissance à 2 ans, on retrouve le stade 
de l’attachement, dit “stade nourricier”, 
où il s’agit essentiellement pour le parent 
d’instaurer des interactions précoces et 
une qualité d’attachement sécure suffi-
sant pour l’enfant. Le stade suivant est 
celui de l’autorité, où la tâche parentale 
est justement de transmettre à l’enfant les 
nécessaires interdits qui permettront à ce 
dernier d’installer des capacités d’inhibi-
tion suffisantes. C’est donc la structura-
tion éducative, grosso modo à l’âge de la 
maternelle. Le stade suivant concerne la 
stimulation et l’ouverture au monde, vers 
l’âge scolaire, où le parent devient beau-
coup plus éducateur avec l’école. Et puis, 
au moment de l’adolescence, on parle de 
stade de l’interdépendance où les enjeux 
d’identité et d’autonomie sont très impor-
tants, sans compter bien entendu les 
questions autour de la puberté [5].

Et si on regarde dans le monde des psys 
ceux qui parlent de ces différents stades, 
on voit bien que ce sont surtout les psy-

chanalystes qui ont parlé du stade des 
représentations chez le tout-petit, les 
attachementistes des interactions pré-
coces, les comportementalistes de l’au-
torité, plutôt les éducateurs – au sens de 
science de l’éducation – de l’ouverture 
au monde et toutes les notions cognitives 
d’empowerment pour les questions d’in-
terdépendance même si, sur les ques-
tions d’adolescence, les psychanalystes 
ont aussi décrit des choses tout à fait 
intéressantes.

Dans le contexte actuel de COVID-19 
et pour illustrer le modèle écosysté-
mique dans ses composantes, qui sont 
les composantes les plus macro, c’est-
à-dire les plus culturelles, on ne peut 
pas passer sous silence les événements 
récents concernant l’épidémie de tics 
fonctionnels qui a eu lieu pendant la 
COVID à la suite de la publication sur 
le réseau social TikTok, très fréquenté 
par les enfants et les adolescents, d’une 
vidéo d’une adolescente ayant des tics. 
Plusieurs équipes dans le monde ont 
décrit cette diffusion, ce qui montre bien 
que l’effet collectif peut parfois prendre 
l’aspect d’une épidémie dans les plaintes 
fonctionnelles [6-8].

Une autre étude tout à fait intéressante 
concernant les COVID longs chez l’en-
fant a été présentée récemment et montre 
que, s’il existe des plaintes à court terme 
plus fréquentes de nature fonctionnelle 
associées à la COVID lorsque la PCR est 
positive, la différence entre PCR positive 
et négative à 3 mois n’existe plus, même 
si les plaintes fonctionnelles sont très 
fréquentes et que par ailleurs la nature 
des plaintes fonctionnelles est identique 
chez les patients positifs à la COVID à 
ceux qui sont négatifs. Ces résultats 
montrent bien que la question du COVID 
long a une part de plaintes fonctionnelles 
tout à fait majoritaire [9].

Enfin, il n’est pas possible de clore une 
mise au point sur les pathologies fonc-
tionnelles sans avoir une vision écolo-
gique de l’adaptation d’un enfant à une 
maladie chronique. Celle-ci est résumée 
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dans la figure 3, qui présente en sortie 
les capacités d’ajustement et d’adapta-
tion de l’enfant à une maladie chronique 
en tenant compte des principaux para-
mètres contributifs, à savoir : la nature de 
la maladie, la nature des conséquences 
sur le plan de l’indépendance fonc-
tionnelle, le contexte de stress psycho-
social dans lequel la maladie survient, 
les facteurs personnels de l’enfant et les 
facteurs socio-écologiques de la famille, 
qui vont contribuer ou non à la gestion 
de ce stress, en sachant que certaines 
périodes de la vie comme l’adolescence 
sont particulièrement difficiles, tout cela 
dans une combinatoire assez complexe. 
C’est la résultante de ces influences réci-
proques qui joue finalement sur les capa-
cités d’ajustement et d’adaptation.

À mon sens, ce modèle relativement 
simple est extrêmement utile pour don-
ner une grille de lecture aux pathologies 
fonctionnelles résistantes et complexes 
qu’on rencontre parfois dans nos prises 
en charge. Dans mon expérience cli-
nique, les cas au demeurant les plus 
complexes me laissent à penser qu’au-
delà des pathologies factices, on devrait 
parfois réfléchir à la notion de syndrome 
de Münchhausen partagé. Dans des cas 

rares mais complexes, on ne sait plus très 
bien si c’est un membre de la famille qui 
induit la pathologie chez l’enfant ou si 
c’est l’enfant qui cherche à répondre aux 
attentes de son parent qui le voit comme 
un malade chronique. La plainte fonc-
tionnelle vient répondre aux questions/
demandes/attentes du parent vis-à-vis 
de l’enfant.

Conclusion

Les pathologies fonctionnelles de l’enfant 
sont extrêmement fréquentes en pratique 
courante et recouvrent un continuum de 
problématiques à expression somatique 
avec une participation psychologique 
plus ou moins importante. Pour le psy-
chiatre, elles impliquent de les situer au 
plan du développement de l’enfant et 
d’analyser les besoins fondamentaux de 
celui-ci. Le raisonnement clinique est en 
grande partie commun quel que soit l’or-
gane impliqué, avec deux grandes dimen-
sions que sont l’expression clinique et 
la compréhension étiopathogénique. 
L’abord systémique et développemental 
est souvent crucial, en particulier dans 
les formes résistantes chroniques et à fort 
impact en termes de morbidité.
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Fig. 3 : Modèle écologique de l’adaptation à une maladie chronique de l’enfant (d’après [10]).
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