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Trouble obsessionnel compulsif : approche cognitivo-comportementale

Rabia TRIBECHE
Laboratoire SLANCOM, Université Alger 2

Le trouble obsessionnel compulsif a longtemps été considéré comme une maladie rare,
résistante a toute approche thérapeutique. Ces dernieres années, ce trouble a fait I’objet de
nombreuses recherches dans différents domaines. La prévalence du trouble a été, a son tour,
sous-estimée durant longtemps.Aujourd’hui les statistiques rendent compte de 1’importance
de sa fréquence a 3% chez la population en géneral (AFTOC, 2007).

Les travaux cliniques ont permis de mieux définir le trouble et d’affiner ses frontiéres avec
d’autres pathologies. Le DSM IV définit les tocs par rapport a deux critéres essentiels.

La présence d’obsessions qui peuvent prendre la forme d’une idée, impulsion ou image
obsédante, qui vont générer une souffrance trés importante a chaque fois que le sujet essaie
de les inhiber.

Outre les obsessions, le sujet présente des compulsions, des rituels qui sont des gestes
répétitifs ou a actes mentaux, que le sujet se sent obligé d’accomplir, pour diminuer le niveau
d’anxiété.

Les tocs les plus couramment observés portent sur les themes suivants :
- La saleté associee a la compulsion du lavage.

- Le besoin d’ordre, de symétrie associé au besoin de rangement.

- Le doute, associé au besoin de Vérification.

- La superstition, la peur des catastrophes associées a des formules ou des gestes
conjuratoires, comme le fait de taper un certain nombre de fois avant de faire quelque chose.

Il est important de signaler que 1’on ne peut parler de maladie que lorsque ces symptomes
occupent au moins une heure par jour (cela peut aller jusqu'a six, voire huit heures par jour)
et qu’ils deviennent une source d’angoisse pour le sujet et engendrent un handicap (DSM 1V,
1994).

L’origine des tocs semble multifactorielle. Cela signifie que la présence de plusieurs facteurs
en méme temps, est nécessaire pour que le sujet développe un TOC.

Aujourd’hui les neurosciences ont ouvert les portes a différents travaux et hypothéses comme
celle noradrénergique qui suppose I’existence d’une hypéractivité dopaminergique en se
basant sur des taux plasmatiques de noradrénaline et sur 1’association fréquente des tocs avec
certaines affections neurologiques telles que la chorée et le syndrome de Gilles de La
Tourette ainsi que 1’efficacité des neuroleptiques dans les tocs associés a des tics complexes
(J. A. Gray, 1982).

La neuro-imagerie rend compte de deux régions particulierement concernées par les tocs : le
lobe frontal et le noyau caudé.



Le role du lobe frontal dans les tocs apparait presque évident lorsque 1’on connait sa
responsabilité dans les taches de programmation, de régulation et de vérification des activités
en cours. Les lobes frontaux qui sont étroitement reliés au systéme limbique ainsi qu’aux
aires sensorielles et motrices sont responsables du controle et de la modulation des
comportements dirigés ou intentionnels, ainsi que leurs modifications lors des changements
survenus dans 1’environnement. Lorsqu’il existe un déficit dans ces aptitudes en relation avec
une lésion de ces lobes, des comportements stéréotypés, des persévérations et 1’absence
d’adaptation aux changements vont apparaitre (Kornreich, 2004).

Le modéle cognitivo-comportemental se fonde sur la présence d’une anxiété généralisée chez
le sujet atteint de toc ;qui serait en rapport avec des anomalies dans le traitement de
I’information et qui correspondraient a une attention sélective vis a vis des signaux de danger
par rapport aux signaux de sécurité.(Rapeer, Barlowd, 1991). Plusieurs niveaux peuvent étre
décrits, formant ainsi un véritable systéme d’interaction psychobiologique avec :

- une vulnérabilité biologique et psychologigue aux événements négatifs de la vie.
- Une focalisation systématique et chronique de 1’attention sur des dangers potentiels.

- une interprétation selon laquelle, il est impossible de faire face aux dangers. Ce qui se
traduit par le pessimisme, la recherche de 1’assurance, la vérification et 1’évitement subtil
d’un grand nombre de situations (J. Cotteraux, 1990).

De son coté I’approche de Gray (1982) repose sur la notion d’un systéme d’inhibition
comportementale dont la fonction est de filtrer les stimuli environnementaux pour voir s’il
existe une concordance entre les stimuli attendus et les stimuli réellement percus. Dans la
mesure ou le systéme comparateur est déréglé ; il va se lancer dans des vérifications sans fin
entre obsessions et compulsions.

Le mode¢le behavioriste insiste sur le role du conditionnement dans 1’acquisition des tocs. Des
études statistiques ont montré que 80% des sujets dits normaux avouent avoir souffert
plusieurs fois durant leurs vies d’idées intrusives semblables aux obsessions pathologiques
observées dans les tocs et que souvent ces derniéres sont soutenues par un ensemble de
valeurs et de croyances fausses ; comme la peur de la pollution ou de la contamination qui va
générer le lavage répétitif des mains ou le doute qui va entrainer la vérification. Les
compulsions vont permettre une baisse momentanée du niveau d’angoisse. Ce qui va
renforcer le comportement pathologique.

La thérapie comportementale vise la rupture de ces associations conditionnées en s’appuyant
sur les points suivants :

- L’exposition directe aux idées obsédantes va permettre au sujet de découvrir que s’il se
concentre sur les idées plus que s’il ne se concentre sur les stratégies d’évitement ; I’anxiété
va diminuer progressivement par habituation au contenu anxiogéne de 1’idée obsédante.

Les recherches dans ce domaine ont montré que 1’utilisation de la thérapie comportementale
ne peut avoir un impact thérapeutique si elle n’est pas associée a la thérapie cognitive ; qui
elle ; se charge de cibler les schémas de pensées erronés en les réelaborant et en corrigeant les
croyances liées aux idées obsédantes .Ces deux techniques doivent etre associées pour défaire
le conditionnement entre 1’idée obsédante et son corolaire ; la compulsion.

La thérapie cognitivo-comportementale utilisée dans le traitement du cas qui va suivre s’étale
sur trois étapes.



- La premiére étape comporte 1’évaluation psycho-clinique du cas et sa préparation a la
thérapie ou contrat thérapeutique.

- La deuxiéme étape comporte 1’exposition virtuelle aux idées obsédantes et I’empéchement
des compulsions.

- La troisieme étape consiste a corriger les schémas cognitifs erronés, qui soutiennent les
tocsen faisant appel au modéle thérapeutique cognitif.

Présentation du cas

A est un jeune homme agé de 26 ans, souffrant de tocs depuis prés de 15 ans. Il est suivi
depuis peu en psychiatrie et soumis a un traitement a base de Prosac. Les effets secondaires
génerés par ce traitement (vertiges et nausées) n’ont fait qu’augmenter 1’angoisse du patient
pour ensuite aboutir a un abandon du traitement chimiothérapique. L’initiative d’envisager
une thérapie cognitivo-comportementale pour A revient a la mere qui a contacté le
psychothérapeute par téléphone pour conclure par la suite a un accord sur le programme.

L’anamnése révele que la mére a aussi souffert de crises d’angoisse de longues anneés.La
grand-mere a aussi présenté des comportements semblables aux tocs. Les données
anamnestiques revelent que A a grandi dans une famille ayant un niveau socio-économique
plutdt bon. Les parents sont divorcés depuis peu. A est le deuxiéme d’une fratrie de deux
enfants.Le pére est cadre dans une société mais n’a aucune existence dans la vie du patient ;
par contre, ce dernier présente une relation symbiotique avec sa mére. A rapporte que sa mere
était tres anxieuse pendant une longue période ; qu’elle était en proie a des idées telles que
« quelque chose de néfaste va arriver a I'un de ses enfants ». C’est ainsi qu’elle nous
accompagnait réguliérement a 1’école jusqu’a un age avancé. Elle continuera de nous appeler
par téléphone un nombre de fois précis par jour pour se rassurer alors que nous avons dépassé
la vingtaine d’années. Aussi avait-elle besoin de connaitre le lieu ou je me trouvais a chaque
instant et si cet endroit est rassurant ou pas. Aujourd’hui, A vit toujours avec sa mere et
lorsqu’il aborde le probléme de son autonomie, elle lui demande d’attendre le mariage avant
d’envisager cette éventualité.

A I’examen A se présente dans la peau d’un beau garcon, élégant, de constitution plutot
maigre, manifestant d’emblée des signes d’angoisse. A rapporte qu’il a commencé a souffrir
de tocs prenant la forme de gestes répétitifs, alors qu’il était &gé d’a peine 10 ans. Il ajoute
que son état de santé va de mal en pire les deux dernieres années avec des pousses
d’angoisses trés fortes au moment méme ou il entamait une carriere de photographe. Les
compulsions prennent la forme d’une vérification constante des photos sur micro ou des
séances d’impression des photos a I’intérieur d’une piéce sombre, jusqu’a ce que les idées
obsédantes se dissipent. Ces dérniéres comportent la peur de vomir ;le chiffre 15 ;I’idée de
voir son visage se déformer suite a un accident de voiture ou a un crash de 1’avion a bord
duquel il se trouvait ;le pressentiment de la mort d’un proche, I’évitement des bus, des
bateaux, des avions. A évite aussi de descendre et de marcher dans certaines avenues parce
qu’elles sont devenues associées a des idées obsédantes précises. Il évite aussi d’acheter les
CD de certains chanteurs ou musiciens décédés des suites d’un crash comme il évite de
manger certains aliments de peur d’etre contaminé. Aujourd’hui A souhaite avoir une
promotion dans sa carriere en devenant photographe spécialisé dans la publicité commerciale.
Il se réalise peu dans son travail. Sur le plan affectif, il va mal ; son ami de ’'université I’a
quitté depuis quelques années, a cause de ses tocs. A vit trés mal cette rupture affective qui a
engendré un isolement par la suite.



Programme thérapeutique
La premiére étape est échelonnée sur 09 séances.

La premiére est consacrée au recueil des donnees anamnestiques, a 1’explication des tocs, a
leurs manifestations symptomatiques, a leurs causes, au programme thérapeutique a suivre.
On obtient 1’accord du sujet pour entamer la thérapie avec, comme préalable, I’engagement a
respecter le contrat thérapeutique.

Durant les séances suivantes, d’autres questions sont abordées telles que 1’enregistrement de
tous les actes compulsifs accomplis durant une semaine, ce qui permettra au sujet de
consigner I’immuabilité et la récurrence de certaines compulsions précises.

La deuxiéme étape du programme est échelonnée sur 04 séances

A avoue, au terme de la premiére séance du programme ne plus s’embarrasser de ses idées
obsédantes et que depuis quelques jours, il n’a pas présenté de compulsions. Cependant nous
avons attiré son attention sur les possibilités de rechutes et qu’il ne devrait pas étre frustré si
cela arrivait, car la particularité des tocs, c’est leur caractére récurrent.

Durant ces 04 séances, A a été entrainé a I’exposition imaginaire a toutes les situations
anxiogenes associéees a ses peurs. Pour une meilleure adaptation émotionnelle, nous lui avons
demandé plus de détails sur la situation imaginée, le type d’émotion et les sensations
ressenties et les comportements auxquels il recourt dans pareilles situations.

Durant les séances, une fiche évaluant le degré d’angoisse sur une échelle allant de 0 a 100
est mise a la disposition du sujet qui doit faire son auto-évaluation. La conversation est
enregistrée dans le but d’étre réécoutée par le patient chez lui. La répétition de ces séances a
permis une régression importante du niveau d’angoisse. Les entrainements a I’habituation
aux situations anxiogenes va aboutir a un affaiblissement de 1’association conditionnelle entre
I’idée obsédante et 1’angoisse qui en découle.

Les séances passées avec le patient nous ont permis de repérer plusieurs schémas cognitifs
erronés, soutenus par un ensemble de convictions :

- angoisse, qui selon le patient, ne serait pas bonne et qu’il faut I’éviter quel que soit son
degré ;

- nécessité d’admettre et accepter uniquement ce qui est parfait ;
- nécessité d’éviter tout risque que 1’étre humain doit avoir une vie assurée a 100% ;

- pensée comme : si je placais mes intérets avant ceux des autres, cela pourrait me causer des
conséquences facheuses ; je suis responsable de ce qui pourrait arriver aux autres ; il existe
quelque part, en moi, quelque chose de pas bien ; de ce fait, je ne suis pas digne d’étre
accepte par les autres.

Pour cela, un programme visant le traitement cognitif et émotionnel a été conclu avec le
patient, en plus de son initiation aux techniques de management de I’anxiété (relaxation et
concentration sur la réalisation de la tache a exécuter).

Les schémas de pensee erronés soutenant les idées obsédantes ont été traités un a un, au fur et
a mesure de la thérapie.



L’idée relative a I’angoisse a subi des modifications ; le patient admet aujourd’hui que
I’anxiété jusqu’a un certain degré, est méme nécessaire. Elle peut méme avoir un réle de
stimulant dans la carriére ou dans le parcours scolaire et que sans cela, il ne peut y avoir de
défi ni de sens de la responsabilité. Aujourd’hui, A a appris a se concentrer sur sa carriéere
et sur le défi a relever dans son travail plutdt que sur son niveau d’angoisse.

L’une des idées obsédantes du patient a trait a la peur d’étre défiguré suite a un accident et
qu’il devienne par la suite moche et désagréable au point ou aucune femme ne pourra
s’intéresser a lui.

Au terme des séances d’entrainement et du traitement cognitif, nous avons suggéré au patient
qu’il venait de survivre a un accident et qu’il ne pourra plus trouver de travail et que toutes
les femmes qui pouvaient I’intéresser le refusent. L’ensemble de ces suggestions a eu un
impact assez faible sur le niveau d’angoisse avec un score & 40/100, selon son auto-
évaluation. Sur ce, A affirme que ses schémas de pensées sont en train de changer.

Sur le plan cognitif, un progrés considérable a été opéré. Aujourd’hui, A admet que
beaucoup de gens affrontent des expériences néfastes dans leur vie sans qu’elles soient
forcément en rapport avec un crash.

Outre cela, A accepte aujourd’hui que la mort est une fatalité inéluctable qu’il va falloir
admettre et qu’elle n’est pas forcément la résultante d’un crash. Il en est de méme pour ’idée
du vomissement dont la simple prononciation générait le besoin de vomir chez le sujet.
Désormais, la prononciation du mot a un impact trés faible sur le degré d’angoisse (scoré a 25
selon 1’auto-évaluation du niveau par le patient). L’habituation aux idées obsédantes ainsi que
I’expérimentation de la baisse du niveau d’angoisse ont fini par encourager le patient et par
accélérer le processus thérapeutique.

L idée relative a la perfection a aussi subi un traitement cognitif. La peur d’étre rejeté par sa
partenaire a été au centre de la discussion. L’avancement dans la thérapie a permis a A
d’avouer certaines craintes par rapport a la sexualité et a 1’éventualité de la recherche d’une
partenaire. A était convaincu qu’il présentait des anomalies au niveau de son organe génital.
Les idées avancées sont une pure production de son imagination, du fait qu’aucun des
différents examens effectués ne confirme I’existence d’une anomalie.

Sur conseil du thérapeute, A finit par rétablir le contact avec une ancienne amie, expérience
fort enrichissante sur le plan du regain de confiance. Cette initiative lui a permis de découvrir
que chacun de nous présente des imperfections sans pour autant risquer le rejet. Cette idée a
été muri suite a la découverte de poils disgracieux sur les seins de sa partenaire et de
conclure : « Et pourtant, je ne I’ai pas abandonné ». Cette expérience 1’a amené a réviser son
schéma cognitif lié a la perfection.

Une fois les schémas cognitifs corrigés et le caractere erroné de ses hypothéses confirmé, A
se découvre des potentialités a méme de 1’aider a se concentrer sur sa réussite sociale. Il
découvre en lui des aptitudes lui permettant de gérer son angoisse avec un meilleur contréle
des symptdmes. L’expérience in vivo lui a permis de réaliser un avancement extraordinaire
dans la thérapie. Les actes compulsifs ont diminué passant de quelques heures par jour a un
nombre infiniment restreint. Aujourd’hui A est capable de monter dans le bus, de se balader
dans les rues qu’il évitait auparavant, d’acheter des CD qu’il ne pouvait acheter jusque la.



Sur le plan de la personnalité, le patient a gagné beaucoup d’assurance, il est aujourd’hui
capable d’affronter sa meére sur certaines questions personnelles sans éprouver de la
culpabilité et il est beaucoup plus ambitieux.

Trois mois apres la thérapie, A va bien ; les actes compulsifs sont a leur niveau le plus bas.
La souffrance psychologique a beaucoup diminué. Aujourd’hui, le patient avoue en ces
termes : « L’ exposition imaginaire me rappelle un comprimé que je suis tenu de prendre pour
préserver ma vie et mon mental et ce durant toute ma vie ; je ne I’oublierai jamais ».

Le jour conclu pour arréter la thérapie, dans le but d’éviter une éventuelle dépendance au
thérapeute et a la thérapie lui rappelle I’idée de quitter le domicile familial et d’ceuvrer pour
son autonomie avec la naissance d’une nouvelle vie pour lui.
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La thérapie cognitivo-comportementale du trouble obsessionnel compulsif :
Etude de cas

Keltoum BELMIHOUB

Département de Psychologie, des Sciences de 1’Education et d’Orthophonie

Laboratoire SLANCOM Sciences du Langage - Neurosciences Cognitives - Communication, FSHS
Université d’Alger 2

Introduction

Le sujet souffrant d'obsessions ou de compulsions a des pensées intrusives déplaisantes, non
souhaitées, répétitives qui sont des phénoménes normaux vécus par chacun d'entre nous,
mais qui, chez le sujet obsessionnel, font I'objet d'une interprétation particuliere.

Il en résulte une pénibilité émotionnelle, une dysphorie anxieuse, une souffrance que le
rituel tente d'atténuer. Ce rituel confirme que l'obsession représente un danger réel contre
lequel il faut lutter. Un terrible cercle vicieux débute alors.

Dans cet article, nous présenter la prise en charge cognitivo-comportementale de Melle A,
qui a souffert de ce trouble durant 04 ans.

Définition

Les obsessions sont des idées, des pensées, des images ou des impulsions persistantes et /ou
récurrentes. Elles sont involontaires, dépourvues de sens et peuvent présenter un caractére
répugnant pour le sujet, lequel tente de les supprimer.

Le théme est souvent la saleté, la contamination, le sacrilege, la sexualité, le désordre, la
peur d’étre responsable de la mort d’autrui ou de catastrophes. Elles s’imposent au sujet,
pendant des périodes prolongeées, pouvant aller jusqu’a 08 heures par jour, dans les formes
graves. Elles entrainent une culpabilité douloureusement ressentie.

Les compulsions ont un contenu parfaitement illogique et revétent un caractére irrationnel.
Les compulsions sont des comportements répétitifs et stéréotypés (vérifier, compter,
nettoyer, mettre en ordre) que le sujet doit accomplir obligatoirement pour diminuer
I’angoisse liée aux pensées obsédantes et irréalistes. Elles ont un caractére obligatoire
(compulsif, du latin compellere : obliger). Il s’agit, au début, pour le sujet, de résister a ces
compulsions qui vont, par la suite, le submerger.

Ces obsessions sont reconnues par le sujet et celui-ci ne présente aucun plaisir a les réaliser.
Les obsessions compulsions s’accompagnent ou sont suivies souvent d’états dépressifs
(50% environ des cas) mais elles évoluent rarement vers un délire?.

La personnalité obsessionnelle

En voici les traits :

Perfectionnisme : exagérément attentif aux détails ; aux procédures, au rangement ; et a
I’organisation, souvent, au détriment du résultat final.

Obstination : tétu, insiste obstinément pour que les choses soient faites comme il I'entend et
selon ses regles.

! Cottraux & al. , Les obsessions compulsions, (1983), Ed Soledi, Liege, Belgique, p. 91.
2 Jean Cottraux, Les thérapies cognitives : comment agir sur nos pensées, 2001, Ed Retz, Paris, p. 190.
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Froideur relationnelle: a du mal a exprimer des émotions chaleureuses souvent trés
formelle, froid, embarasse.

Doute : a du mal a prendre des décisions par peur de commettre une erreur tergiverse et
ratiocine exagérément.

Rigueur morale : extrémement consciencieux et scrupuleux?.

Les rapports entre personnalité obsessionnelle et TOC sont beaucoup moins évidents que les
théories psychanalytiques ne permettaient de le supposer. En effet, selon différentes études
épidémiologiques, entre 50 et 90% des patients atteints de TOC n’ont pas de personnalité
obsessionnelle et I’immense majorité des personnalités obsessionnelles ne souffrira jamais
de TOC. la classification américaine DSM4 parle de TOC quand les obsessions et les rituels
inutiles dépassent une heure par jour?.

La thérapie cognitivo-comportementale

Selon l'approche comportementale classique, les rituels obsessionnels résultent d'un trouble
de I'nabituation et motivent le recours aux techniques d'exposition et de désensibilisation
systetematique de Wolpe. L'exposition aux situations génératrices d'obsessions et de rituels
améliore 50 a 78 % des patients traités, selon les études.

Toutefois, le modéle comportemental est apparu incapable de rendre compte de la
complexité des phénomeénes obsessionnels et s'est enrichi de I'approche cognitive.

Selon l'approche cognitive, le sujet obsessionnel présente une perturbation spécifique du
traitement de I'information. Les interprétations cognitives des obsessions et des compulsions
mettent I'accent sur les postulats et les croyances développées par le sujet.

La thérapie cognitive vise a :

- Apprendre aux sujets a observer leurs propres cognitions, émotions et solutions. Les sujets
sont incités a utiliser des fiches d'auto enregistrement des pensées, des émotions et des
situations ;

- Aider le sujet a mettre en question ses systemes irrationnels de pensée. Des techniques de
questionnement et de recherche de pensées alternatives, divergentes sont apprises aux sujets

- Proposer au sujet des taches d'exposition et de prévention de la réponse ritualisée.

De nombreuses études concluent que la thérapie cognitivo-comportementale, associée a un
traitement medicamenteux, se révéle tres bénéfique.

Nous avons utilisé ces techniques en milieu clinique algérien et nous avons obtenu des
résultats trés encourageants, ce que nous allons démontrer, a travers une étude de cas.

! Francois Le Lord et Christophe Andrée, Comment gérer les personnalités difficiles (1995). Odile
Jacob, Paris, p. 104.
2 Freeston Mark, H. Ladouceur, Robert Bouchard, Traitement cognitif et comportemental du trouble
obsessionnel compulsif, Partie2 : Interventions thérapeutiques, Revue Québécoise de Psychologie,
vol. 17, n° 1, 1996.
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Présentation du cas

*Melle A est étudiante en informatique ; agée de 20 ans, elle nous a consultée pour des
obsessions compulsives.

Entourage Familial
*Le pere : 4geé de 50 ans, fonctionnaire, trés pratiquant de la religion
*La mére : &gée de 50 ans, femme au foyer ;

*Melle A est troisieme d’une fratrie de 05 enfants, elle a 02 fréres plus agés qu’elle et 02
sceurs plus jeunes.

Enfance et adolescence

Elle se sent aimée par ses parents ; son enfance était normale. Cependant, un souvenir 1’a
beaucoup influencée quand elle avait 05 ans. Son frére, une nuit, se mit sur elle.
Par timidité, elle fit semblent de dormir en se couvrant jusqu’au visage avec un drap.

Son pére était pratiquant de la religion elle partit avec lui a la mosquée puis elle a cessé
d’aller au CEM. Ensuite, elle a repris sa scolarité au lycée.

Son pere I'a obligée a porter le foulard en fin de CEM. Elle devint convaincue par la religion
quand elle a accédé au lycée. Elle est devenue tres pratiquante de la religion au point de ne
plus regarder la télévision.

Etudes

En ce qui concerne les études elle a été toujours parmi les premiers de la classe elle a eu son
bac avec une moyenne de 15 a I’age de 17 ans.

Vie sentimentale
Elle a toujours réprimé ses sentiments envers l'autre sexe, vu son éducation conservatrice.
Les antécédents pathologiques

Melle A a souffert de I'angoisse de la mort de sa grand mére en 2002. Ce fut le premier
déces dans la famille, puis elle s’est améliorée en s’occupant a préparer son baccalauréat.

Le lendemain du tremblement de terre de 2003, elle a commencé a avoir des obsessions
concernant les ablutions, la priere, le caréme et tout ce qui concernait la religion. Avec le
temps, les symptdmes se sont accentués.

En 2005, elle a commencé a avoir des obsessions de blasphémes ; elle doutait de Dieu et
elle avait peur d’étre mécréante, pour se repentir elle se lave et lave ses vétements par
croyance a I’apostasie (32_)).

Symptdomes
Melle A souffre depuis 04 ans des obsessions compulsives suivantes :
Les vérifications

La douche
Les rituels de lavage : répéter le lavage durant une demi-heure aux toilettes
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Les rituels de répétition des ablutions et de la priere

Lutte contre les images sexuelles

Les blasphemes.

Melle A'; passe un temps considérable a vérifier les sécrétions vaginales ; elle se leve
méme durant la nuit pour Vérifier ; si elle trouve le liquide elle ne dort que parce qu’elle a
décide de se doucher le matin, faute de quoi, elle passe la nuit a vérifier.

Durant la journée, elle évite la sieste pour ne pas étre obligée de se doucher.

Apres chaque priere, elle vérifie le liquide et si elle le trouve, elle doit refaire la priere

Elle reste une demi heure aux toilettes avant chaque priere pour se laver du nombril aux
orteils jusqu’a étre slire de n’avoir aucun liquide.

Melle A soufre des obsessions sexuelles qui I’obsédent méme durant la pricre.

Elle ne peut pas lire un livre quand elle est dans le bus surtout s’ il y a des gargons car elle
pense aux idées sexuelles. Elle se fait mal, pour détourner son attention de ces images ; mais
quand il n’y a que des filles, elle se sent mieux.

Techniques de diagnostic

*Aprés 1’écoute et I’empathie qu’on a instaurées avec la patiente pour gagner sa confiance
on lui a demandé de coopérer pour cerner le probléme et trouver la solution.

*Pour realiser ces objectifs nous avons utilisé les techniques suivantes :

+Self monitoring qui consiste a répondre aux questions suivantes :

*Quand les symptdmes apparaissent t-ils?

*Quels sont les symptdmes?

*Dans quelles circonstances apparaissent ils?

*Qu’est ce qui se passe avant et apres?

*Quelles sont les idées qui lui viennent a I’esprit a ce moment précis?

*Comment ce probleme a-t-il influencé sa vie?

La patiente a été orientée vers la fagcon de pratiquer le self monitoring en répondant aux
questions précédentes a chaque crise d’angoisse.

Résultats du self monitoring
Les symptdbmes mentionnés ci-dessus surviennent tous les jours et plusieurs fois par jour.

Ce trouble a influencé :

*Sa vie psychologique : elle déprime et se sent tres fatiguée et malheureuse malgré la
compréhension de sa famille,

*Sa vie sociale : elle ne participe a aucune activité sociale par peur que I’on se moque d’elle
et que I’on fasse des commentaires sur son comportement,

* Sa vie professionnelle : en tant qu’étudiante en informatique elle souffre du temps perdu
dans les répétitions du lavage et autres symptdmes, elle fournit un effort pour pouvoir se
concentrer dans ses études, elle ne participe pas en classe, par manque de confiance en soi ;
méme lorsqu’elle connait la réponse, elle a peur de la donner, parce qu’elle pense qu’elle
sera provocatrice pour les gargons et donc, elle se culpabilise( 43 3 1 (e igsl])
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Analyse des données

L’entretien clinique et les fiches de self monitoring ont montré que la patiente souffre de
tensions dans deux domaines importants les études et la religion.

*Les études : Melle A est une personne trés dévouée aux études elle dit: (j’ai que Ca a
faire) .durant toute sa scolarité elle était premiere ou parmi les premiers mais a

a I’école de I’informatique elle s’est retrouvée avec les meilleures comme elle, donc la
concurrence est rude et elle accepte mal de se retrouver des fois avec de mauvaises notes
tandis que les autres ont les meilleures notes alors dés qu’ ’ elle a une baisse de moyenne
elle s’angoisse et les symptdmes s’accentueront.

°La religion: dans la premiere séance Melle A, dés qu’elle a commencé a parler de
I’histoire de sa maladie qui remonte a 4 ans de souffrance elle s’est mise a pleurer toute en
tremblant (une peur bleu de dieu) dans cette situation embarrassante pour le clinicien je lui
ai posé la question suivante : qu’as tu commit d’aussi grave pour avoir si peur de dieu le
clément et le miséricordieux.

Elle a commence a parler de son frere aine qui a | age de 10 ans se levait pendant la nuit
pour se mettre sur son dos (elle avait 5 ans) et elle fait semblant de dormir par honte qu’il
découvre qu’elle ne dort pas cette expérience a éveillé sa sexualité trop tot. a 1’adolescence
elle se masturbait, puis quand elle est devenue pratiquante de la religion au lycée, elle se
culpabilisait et réprimait tout ce qui est sexuelle méme les pensées qui plus elle les chassait
plus elles I’obsédaient pour cette raison elle a peur de dieu et cette peur s’est accentuée
apres 1’éveénement du tremblement de terre (le facteur déclenchant).

L’hypothése

*On a conclu aprés plusieurs entretiens cliniques et analyses des données des fiches de self
monitoring I’hypothése suivante :

*Le trouble obsessionnel compulsif de Melle A est une réponse au stress lie aux études et les
obligations de la religion telle qu’elle la pergoit surtout dans le domaine de la sexualité.

Programme thérapeutique

Aprés avoir posé le diagnostic on a commencé a appliquer le programme thérapeutique qui
consistait aux techniques suivantes :

- Restructuration mentale :

Corriger les idées irrationnelles concernant la sexualité et 1’interprétation des événements
stressants (les mauvaises notes)

2- Duminition progressive :

On lui a demande de diminuer progressivement le temps passé au lavage aux toilettes de 5
minutes a chaque fois.

3- Risistance et prévention de la réponse ritualisée

4- L'encourager a remarquer les choses positives.

5- Lire le livre du Dr Cungi (Savoir s’affirmer).
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Résultats

Le premier symptéme disparu était la douche parcque au début Melle A se douchait tous les
jours et méme plusieurs fois par jour, a cause des sécrétions vaginales.

On lui a explique la normalité de ces sécrétions sur le plan physiologique, ainsi la religion
n’exige la douche qu’apres un orgasme, chose, qui lui a facilité a faire la différence.
Deuxiéme symptdme disparu c¢’était les images sexuelles on lui a explique que c’est tout a
fait normale de penser a la sexualité puisque c’est un besoin naturel que dieu a crée chez
I’étre humain et ¢’est lui-méme qui lui a bien déterminé ce qui est interdit et ce qui est toléré
comme les penseées et les sensations surtout a son age ou la sexualité est a son apogée.

Cette explication la libérer de ses sentiments de culpabilité et elle rapporte qu’elle se sent
plus a I’aise dans le bus, dans la priére et quand elle parle aux gargons .Elle tolére ces
pensées et n’essayent pas de les empécher.

Concernant son angoisse quand elle obtient de mauvaises notes par rapport aux autres on a
discuté de son image de soi et sa valorisation qui dépend des notes obtenues aux examens
selon elle. Puis on a commence a Vérifie la validité de ces idées, est ce possible qu’une note
peut vraiment refléter la valeur d une personne fest ce qu’il ya pas d’autres explications aux
mauvaises notes qu’elle a obtenues? elle a commence a parler de ses conditions de pauvreté
par rapport aux autres, elle a un micro portable trés lents qui se blogue a chaque fois par
contre les autres ont les micro portables les plus récents et tout ce qui est nouveau dans le
domaine de I’ informatique .elle dit :si elle avait les mémes moyens elle aurait fait beaucoup
de choses .

Et la en a senti qu’elle réprime ses sentiments d’amertume concernant ses conditions de vie et
elle ne se plaint pas parce qu’elle est satisfaite de ce que dieu lui a donne mais au fond d elle,
elle aurait aime vivre autrement au point de dire des méchancetés sur dieu et méme douter
de lui et de ses obligations (obsessions blasphémes) ce qui la culpabilise et pour se purifier
elle rentre dans ses compulsions et ses rituels de lavage et de répétitions.

Conclusion

Apres 30 entretiens cliniques, Melle A nous a rapporté qu’elle est plus a ’aise maintenant ;
elle pense a travailler et a aider sa famille ; elle pense méme au mariage : je veux vivre et je
ne vais pas consacrer ma vie seulement aux études.

Melle A eu une trés bonne note & son mémoire de fin d’étude, ce qui 1’a soulagée et a
renforcé son estime de soi.
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Aspects neuro-cognitifs de la schizophrénie

Mohammed TALEB
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Introduction

Décrite par Bleuler en 1911, la schizophrénie est le terme employé pour décrire une maladie
mentale qui touche environ 1% de la population et qui se manifeste par un éventail de
troubles, y compris des modifications dans la perception, de la pensée, la réduction de la
volonté et le ralentissement psychomoteur (1). C’est une des pathologies psychiatriques
parmi les plus handicapantes. Elle se caractérise par un polymorphisme des tableaux
symptomatiques. Le diagnostic clinique repose sur un ensemble de signes cliniques regroupés
en symptomes positifs (délire, hallucinations, ...), symptomes négatifs (alogie,
apragmatisme, retrait social, ....) et symptomes de désorganisation du comportement, du
langage, de la pensée, ... Il existe une diversité de 1I’expression clinique et des modalités
évolutives.

On a proposé un certain nombre de modeles pour expliquer les mécanismes de
développement de la schizophrénie et notamment ceux en rapport avec l’origine et
I’évolution des modifications morphologiques cérébrales observées; processus qui ne sont
pas toujours bien compris. De multiples hypothéses étiopathogéniques ont été élaborées avec
actuellement une tendance a concevoir le probleme selon un modéle intégratif autour des
interactions entre les facteurs environnementaux et les facteurs génétiques.

Les facteurs environnementaux peuvent étre multiples, précoces ou plus tardifs,
psychosociaux ou biologiques. L hypothése neurodéveloppementale reste a 1’heure actuelle
la plus argumentée. Elle suggere que la schizophrénie serait un trouble résultant de
modifications progressives cérébrales qui se produisent durant le développement prénatal et
provoqués par des affections prénatales ou périnatales. Le développement des réseaux
neuronaux est génétiquement programmé. Les informations externes influencent 1’évolution
des réseaux neuronaux et donc les caractéristiques structurelles de I’organisation cérébrale.
Les complications dans la grossesse peuvent changer I'organisation des connexions axonales
en affectant la prolifération de cellules, la migration et lI'apoptose neuronales, processus
nécessaires au développement du systéme nerveux central.

Ces modifications morphologiques et structurelles ont pour traduction un certain nombre de
manifestations cliniques. L’évaluation neurologique montre que de nombreux patients
schizophrenes ont des mouvements anormaux, des anomalies du tonus et des réflexes, une
démarche anormale, des tics, une apraxie constructive et idéatoire, des signes oculaires
anormaux et des troubles du langage.

Dés 1976, il a été signalé que les ventricules cérébraux ou les sillons corticaux sont élargis
chez beaucoup de patients schizophrenes méme durant les phases précoces de la maladie (2).
Vers la fin des années 80, Weinberger, aussi bien que Murray et Lewis, ont suggéré que la
prédisposition a la schizophrénie dépendait fortement des défauts dans le développement
précoce de cerveau (3). Pantellis et col. ont a leur tour fourni des arguments appuyant
I'nypothese neurodévelopementale (4). Les études d’imagerie morphologique (IRM) ont
montré des anomalies chez 1’ensemble des patients schizophreénes (Davatzikos, 2005) avec
une réduction de la substance grise au niveau de 1’hippocampe, du cortex cingulaire, du gyrus
orbito-frontal, une réduction de volume plus spécifique au niveau de 1’hippocampe droit, du
cortex cingulaire et orbito-frontal et une augmentation des volumes ventriculaires. L’IRM
fonctionnelle couplée a différentes taches cognitivesa permis de mettre en évidence
I’existence d’anomalies au niveau de trois circuits neuronaux principaux (Honey, 2005) : les
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circuits temporo-limbique et fronto-orbital impliqués dans la régulation émotionnelle, le
circuit fronto-temporal impliqué dans la mémoire a long terme et le circuit cingulo-préfrontal
impliqué dans le controle de I’action (aires motrices supplémentaires).

Clinique

Le déroulement caractéristique de la maladie comprend une phase pré-morbide qui peut
évoluer de la naissance aux premiers signes précurseurs comprenant habituellement de
légeres perturbations dans 1’acquisition de la motricité et du langage et une difficulté¢ a
s’adapter au milieu social pendant 1’enfance, une phase prodromique avec les premiers signes
précurseurs ou prémonitoires jusqu’a 1’apparition du premier épisode, une phase
symptomatique avérée ou premier épisode avec des signes psychotiques francs et enfin une
phase de rémission, plus ou moins compléte, caractérisée par la persistance de symptdmes
résiduels, émaillée d’épisodes d’exacerbation des troubles, chevauchant avec une périodes
comportant une certaines invalidité résiduelle. La difficulté provient du mangue de netteté de
la caractérisation du premier épisode psychotique, d’ou une hésitation a porter le diagnostic
et un retard a la mise en place du traitement.

L’impact des thérapeutiques médicamenteuses sur 1’autonomie sociale et les capacités de
relations interpersonnelles reste limité. On assiste a la constitution progressive d’un handicap
psychique, avec ses conséquences en termes de réinsertion socioprofessionnelle (5). Le
retentissement social est important avec une absence d’emploi chez la plupart des patients. La
majorité d’entre eux a recours aux aides sociales. De nombreux patients ne peuvent vivre
indépendamment avec un colt familial et un colt pour les structures d’accueil. Sur le plan
individuel, Les antipsychotiques ont permis de controler les manifestations psychotiques,
mais le devenir des patients schizophrénes restent sombre. 10 a 20% ont un emploi et 30% de
ceux-ci seulement travaillent un nombre d’heures significatif. La durée de 1’emploi reste
faible avec une incapacité a vivre d’une maniére indépendante, une faible estime de soi et une
mauvaise qualité de vie.

Place des troubles cognitifs

Les fonctions cognitives recouvrent les capacités a traiter 1’information, a acquérir les
connaissances et a les utiliser comme la perception, 1’attention, les fonctions motrices, la
mémoire, les capacités d’abstraction et de planification, le langage, ...

Spécifiquement, les individus atteints de schizophrénie ont des troubles de la pensée, des
problémes de mémoire, de la pensée critique et de la résolution des problemes. Ils ne peuvent
pas traiter rapidement l'information et ont un dysfonctionnement dans la capacité d’initier la
parole. L’existence d’une détérioration cognitive avait ét€¢ mise en évidence par Kreaplin dés
1919 et pourtant les troubles cognitifs ont été longtemps négligés au profit des symptémes
positifs/négatifs. Ils occupent actuellement une place centrale. Ils préceédent 1’éclosion du
trouble, en accompagnent I’évolution, et persistent malgré I’amélioration des autres
symptomes. Les troubles cognitifs sont considérés comme I’interface entre les bases
biologiques du comportement, la symptomatologie clinique et les altérations morphologiques
et fonctionnelles du cerveau.

Les difficultés cognitives ne sont pas la simple conséquence des traitements prescrits. Ils ont
¢été décrits avant 1’ére des psychotropes. Ils existent dés le premier épisode et ont été
retrouvés chez des patients sans traitement. Les effets des traitements sont variables selon les
fonctions explorées et les médicaments prescrits. La vitesse d’exécution motrice peut étre
ralentie par les neuroleptiques et les anti-cholinergiques alterent les capacités de mémoire a
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long-terme, mais les psychotropes sont bien loin d’expliquer 1I’ensemble des troubles
cognitifs.

Les déficits cognitifs ne sont pas non plus la simple conséquence des hospitalisations répétées
ou de longue durée, du manque de motivation des patients, des autres symptémes de la
maladie. La sévérité des signes positifs n’est pas corrélée a 1I’importance des troubles
cognitifs. Les troubles cognitifs persistent méme lorsque les signes positifs sont bien
controles.

De nombreux troubles cognitifs ont €té mis en évidence mais on reléve la prédominance des
troubles de la mémoire, des fonctions exécutives, de la vigilance (processus attentionnels), de
la vitesse motrice et des habilités motrices, de la fluence verbale, et de la théorie de
I’esprit (Marczewski & van der Linden, 1999 ; Levaux, Potin, Sepehry, Sablier, Mendrek &
Stip, 2001).

Ces troubles cognitifs sont fréquents et sévéres chez les patients schizophrénes. Depuis une
vingtaine d’années, un nombre croissant d’études ont été publiés et montrent que 85% des
schizophrénes présentent des troubles cognitifs qui sont présents dés le début de la maladie
(Gallhofer, 1996). Dans une méta-analyse portant sur 204 études (Heinrichs & Zakzanis,
1998), 61 a 78% des patients présentaient des performances significativement diminuées a la
plupart des tests cognitifs/sujets contrdles et 75% des patients avaient des scores de QI
(WAIS-R) inferieurs & la médiane des sujets contréles. Un certain nombre de patient
conservent des performances « normales ». Certaines fonctions apparaissent plus perturbées
que d’autres. Les performances les plus déficitaires concernent la mémoire épisodique
(Saykin et al. 1994; Mc Kay & Law, 2000).

Les études de cohortes d’enfants (Cannon et Coll., 2002 en Nouvelle-Zélande) et de cohortes
de conscrits (Davidson et coll., 1999 en Israél) ont montré que ceux qui allaient devenir
schizophrénes avaient en termes de groupe, un QI plus faible. Ces résultats différencient les
sujets ultérieurement schizophrénes des bipolaires. La phase prodromique est en effet
caractérisée par des déficits cognitifs avant méme la phase psychotique. Dans les études de
jumeaux homozygotes, il a été montré que les jumeaux atteints ont des performances
cognitives inférieures a celles des jumeaux sains (Goldberg et coll., 1990). Le rdle de ces
déficits cognitifs sur le pronostic fonctionnel a long terme de la maladie apparait de plus en
plus important et ils constituent une caractéristique fondamentale de la schizophrénie
(O’Caroll, 2000; Heinrichs, 2005). Certains ont méme parlé de la schizophrénie comme
d’une « pathologie de la cognition™.

Dans une étude rétrospective, Héafner et coll. ont montré que les difficultés cognitives et les
troubles de la concentration étaient parmi les premiers signes subjectifs percus par des sujets
qui avaient développé ultérieurement une schizophrénie. Dans 1’étude de New-York « Hight-
risk project » (Ehrlenmeyer-Kimling et coll., 2000), les déficits attentionnels, de mémoire a
court terme et les habilités motrices permettaient d’identifier respectivement 58%, 75% et
83% des enfants de patients schizophrénes qui allaient plus tard développer un trouble du
spectre schizophréniques.

L’impact des symptomes et des altérations neurocognitives sur le fonctionnement social a fait
I’objet d’un certain nombre de travaux. A partir de I'importante base de données de CATIE
(Clinical Antipsychotic Trials of Intervention Effectiveness), essai clinique randomisé sur 18
mois, une étude a tenté d’évaluer l'impact des symptdmes (positifs et négatifs) et des
altérations neurocognitives sur le fonctionnement social des patients schizophrénes (n=1
386). Cing domaines de cognition ont été évalués : vitesse de traitement de l'information,
mémoire verbale, attention, raisonnement, et mémoire de travail. 1l a ét¢ demontré une
corrélation positive entre la cognition et le fonctionnement global (6).

Wolf et al. ont considéré que le déficit de la mémoire de travail était 1’élément central de
I'affaiblissement cognitif dans la schizophrénie. L’IRMf a été employé pour associer les
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déficits de la mémoire aux problemes du cortex préfrontal (7). En plus du cortex préfrontal,
d'autres investigateurs ont conclu que les aires temporales supérieures et le striatum sont
également tres impliqués dans le dysfonctionnement de la mémoire de travail. Les patients
schizophrenes auraient selon Barch un dysfonctionnement bilatéral dans I'activation fronto-
dorsal et pariétale durant 1’utilisation de la mémoire de travail verbale et non-verbale (8).
Certains auteurs ont mis en doute 1’existence de déficits cognitifs spécifiques et évoquent la
présence d’un facteur général contribuant au déclin cognitif dans de multiples domaines
(Dickinson, Lannone, Wilk & Gold, 2004), mais de nombreuses inconnues demeurent quant
a la contribution de ces facteurs généraux (vitesse de traitement, ressources de la mémoire de
travail) ou de processus spécifiques.

Un classement des troubles cognitifs dans la schizophrénie a été proposé. Trois types de
troubles ont ainsi été décrits (Wykes et Van der Gaag, 2001) : les déficits « trait », présents
avant le déclenchement de la maladie, relativement légers et qui ne s’aggravent pas, les
déficits transitoires, fortement associés aux symptdémes et qui disparaissent ou diminuent
avec la rémission et enfin les déficits acquis, 1égers avant le premier épisode, qui s’aggravent
dans les mois qui précedent et durant le premier épisode. lls restent stables ensuite (ex;
mémoire épisodique).

Conclusion

L’importance clinique des troubles cognitifs est reconnue et certains commencent a
considérer les troubles cognitifs comme étant des troubles fondamentaux de la maladie.
L’exploration des ces troubles a d’autres intéréts potentiels et notamment de permettre une
nouvelle lecture des autres symptomes de la schizophrénie (hypothéses cognitives des autres
symptomes) et aider a I’¢lucidation des déterminants génétiques de ce trouble. Les progres
observés lors des programmes de remédiation cognitive confirment la nécessité
d'entreprendre 1’exploration et 1’évaluation des fonctions cognitives dés les premicres phases
de la maladie.
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Du déficit mental
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Définition de la déficience mentale

Le concept de déficience mentale ne cesse d’évoluer depuis plusieurs décennies. De la notion
de « débilité » a celle d’arriération ou de dysharmonie cognitive, de nombreux points de vue
ont été peu a peu dégagés, points de vue venant éclairer a la fois la clinique et la
thérapeutique.

Selon la définition de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on considere actuellement
que « le retard mental est un arrét du développement mental ou un développement mental
incomplet, caractérisé par une insuffisance des facultés et du niveau global d'intelligence,
notamment des fonctions cognitives, du langage, de la motricité et des performances sociales.
Des capacités intellectuelles réduites sont le trait dominant de ce trouble, mais on ne pose le
diagnostic que si elles s'accompagnent d'une moindre capacité d'adaptation aux exigences
quotidiennes de I'environnement social ». L'Association Américaine de Psychiatrie ajoute a
cette definition que I'age de survenue de la déficience doit étre inférieur a 18 ans.

Développement de I’intelligence

Trois séries de facteurs interviennent pour le développement de I'intelligence :

+ La maturation neurologique,

* L'exercice et 1'expérience acquise dans l'action effectuée sur les objets,

* Les interactions et les transmissions sociales.

Les recherches actuelles sur le développement cognitif précoce ont mis I'accent sur le fait que
le bébé est "actif", qu'il recherche lui-méme quelles sont les régles qui gouvernent les
événements qui l'entourent. Il est motivé dans cette activité non seulement par les besoins
physiologiques et les relations affectives, mais aussi par le plaisir de comprendre et de
réussir.

Selon Piaget, la construction progressive de l'intelligence, moyen d'adaptation de l'individu a
son milieu, se fait par I'intermédiaire de deux mécanismes complémentaires : Assimilation et

Accommodation.

* L'Assimilation : c'est l'intégration des données de l'expérience dans la structure de
I'individu.

» L'Accommodation : c'est la modification de la structure de l'individu en fonction des
données du milieu.

« "L'adaptation est un équilibre entre 1'assimilation et I'accommodation”.

Piaget a décrit des stades (ou périodes) dans le développement de I'intelligence :
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* Période Sensori-motrice (0 - 18 a 24 mois)

Les actions reflexes du bébé "assimilent™ de nouveaux stimuli, & partir de son propre corps,
d'objets ou de personnes, entrainant des "réactions circulaires” ou le bébé cherche par
répétition a retrouver les résultats de son action. Les "schémas d'action” se complexifient en
se coordonnant les uns aux autres.

* Période Pré-opératoire (2 ans - 6 a 7 ans)

L'enfant se détache de la perception immédiate : chaque objet est représenté, c'est-a-dire qu'il
peut étre mentalement évoqué en son absence. La fonction symbolique se développe
(langage, jeu, dessin) avec importance de I'imitation ludique.

* Période des opérations concrétes (7 ans - 11 a 12 ans)

A partir de manipulations concrétes, par tatonnements, l'enfant peut saisir a la fois les

transformations et les invariants : il accéde aux notions de réversibilité d'une opération, de
conservation des mesures, des classements.

Données Epidémiologiques

Prévalence : 1 a 1,5% et ce, quel gque soit l'age.

Dans 1’étude de McLaren et Bryson, la prévalence du retard mental est évaluée comme suit :
Léger: 80%

Modéré: 10%

Sévere: 3-4%

Profond: 1-2%

Sexe ratio. Quel que soit le niveau de la déficience, il existe une nette surreprésentation des
garcons, avec un ratio de 1,5.

Le taux d'arriérés internés en institutions spécialisées est de 0,2 a 1,5 pour 1000 habitants
dans les pays occidentaux.

- Dans les retards moyens, graves et profonds (g.i. < 50), des facteurs organiques sont mis en
évidence dans 75 % des cas et la prévalence est la méme quel que soit le milieu socio-
économique de I'enfant. dans 25 % de ces cas, ils sont d'ordre génétique; la proportion
d’atteintes prénatales est identique, celle des atteintes périnatales est de 11%.

— Dans les retards légers, les facteurs organiques sont retrouvés dans une faible proportion.
par exemple des anomalies chromosomiques ne sont retrouvées que dans 4 a 8 % des cas.
dans 50 a 60 % des cas 1’étiologie est inconnue. la prévalence est inégale selon les milieux
socio-économiques, avec une nette surreprésentation des milieux defavorises.
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Historique

Le concept scientifique de déficience n’a pu naitre qu’a partir du moment ou la notion
d’intelligence €tait mieux cernée, phénomene tres récent.

Dans 1’Antiquité, les« débiles » sont considérés comme les deépositaires du mal et
provoquent une répulsion mélée de peur, avec la certitude qu’une malédiction s’exprime bien
a travers leurs visages déformés, leurs mots inarticulés, leurs actions inadaptées. En Gréce,
par exemple, la mort vient réguliérement clore le débat.

Certaines civilisations semblent pourtant un peu plus humaines, en Egypte par exemple, il est
considéré comme porteur de pouvoirs divins et il est protégé, voire réellement divinisé.

En Europe au Moyen Age, les arriérés, souvent diabolisés, sont mélés a d’autres populations :
« fous », criminels, possédés.

Une certaine ambivalence se développe donc vis-a-vis des « pauvres d’esprit », que 1’on
imagine dangereux, que 1’on souhaite abattre, mais que I’on peut aussi commencer a
considérer comme des créatures humaines, dignes d’un intérét charitable, voire médical.

Au XVle siecle, de nombreuses études commencent a apparaitre, qui cherchent a décrire le «
caractére » des idiots pour mieux les comprendre. En 1690 ; John Locke distingue la maladie
mentale du retard mental

Au XVlle siécle, la médecine progressant, le statut de « débile » devient un véritable objet
d’étude. On recherche des étiologies médicales (héréditaires, périnatales, obstétricales), voire
Psychologiques. On commence aussi a réfléchir a un éventuel traitement de ces états, en
invoquant a la fois la médecine et la pédagogie.

Mais ce n’est vraiment qu’au XVIlle siecle apres la révolution frangaise qui met en avant les
droits de tous les hommes, arriérés Compris et au XIXe siécle que sont mises en place des
recherches scientifiques et pédagogiques méthodologiquement plus sérieuse.

C’est Esquirol qui propose une nouvelle étape fondatrice de tout un courant de réflexion
ultérieur, courant dont nous sommes encore les héritiers.

Il distingue :

L’idiotie : « L’idiot a toujours été dans 1’infortune et la misere »

La démence : le dément est « un riche (qui) est devenu pauvre » ; chez lui, les capacités
intellectuelles, normales au départ, se dégradent progressivement

Edouard Séquin divise le retard mental en 4 grades de sévérité, en se basant sur les habiletés.

En 1905, Alfred Binet et Théodore Simon, en France, publient la 1ére version de ce qui est
plus tard devenu le ler test moderne d’intelligence.

Au début du XXe siécle, avec la mise en place de 1’obligation scolaire, I’intérét se porte sur
ceux qui présentent un déficit plus léger que les « idiots et imbéciles » d’autrefois, et Zazzo

(manuel pour I’examen psychologique de I’enfant 1979) decrit la « débilite légére » :
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« premiere zone de I’insuffisance mentale, relative aux exigences de la société, elles-mémes
variables d’une société a 1’autre, d’un age a [’autre ».

Par ailleurs, les retombées de ’aboutissement des recherches en psychologie quantitative ne
sont pas encore positives, car elles se résument souvent a 1’étiquetage des patients « a tout
jamais », sans que ne soit prise en compte 1’évaluation des possibilités évolutives (« débile un
jour, débile toujours »).

Classification

e Jadis, on classait les arriérations mentales a partir des criteres uniquement cliniques, en 03
grands groupes :

- les idiots qui n’arrivent pas a acquérir la maitrise du langage.
- les imbéciles qui parlent mais ne peuvent acquérir la maitrise de la lecture et de 1’écriture.

- les débiles qui acquiérent parole, écriture et lecture mais possédent des capacités
intellectuelles inferieures a celles de la moyenne de la population.

e Ces critéres cliniques conservent toute leur valeur, mais la classification actuelle propose 04
catégories propres au deficit :

— le retard mental profond

Correspond a un QI inférieur a 20-25 (il s’agit des anciens « idiots ») ;

— le retard mental grave

Correspond a un QI entre 20-25 et 35-40 (il s’agit des anciens « imbéciles »)

— le retard mental moyen

Correspond a un QI entre 35-40 et 50-55 ;

— le retard mental léger

Correspond a un QI entre 50-55 et 70 (il s’agit des anciens «débiles») ;

— le niveau limite correspond a un QI entre 70 et 80 ;

le DSM 1V isole le « retard mental, sévérité non spécifiée », lorsqu’il existe une forte

préesomption de retard mental, mais I’intelligence du sujet ne peut étre mesurée par des tests
standardiseés.
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Description clinique
On distingue Sur le plan clinique :
a) les retards mentaux légers

Correspondent a des situations souvent mises en lumicre par I’école ; I’enfant présente des
difficultés scolaires, généralement dépistées en grande section de maternelle ou en cours
préparatoire, alors que 1’autonomie, le langage, 1’insertion sociale restent de bonne qualité,
malgré la fréquence de moments d’inhibition (retrait, isolement des pairs) ou au contraire
d’intolérance a la frustration (coleres, agitation etc) ; cependant, les processus de
symbolisation sont régulierement touchés et 1’acces a une pensée hypothéticodéductive reste
difficile (4ge mental fixé entre 10/11 ans) ; ces enfants doivent bénéficier d’outils
pédagogiques adaptés pour utiliser au mieux leurs capacités.

v+ les malformations somatiques sont a la fois plus rares que chez les arriérés profonds et
plus légéres : malformations discretes des dents, de la vodte palatine, des oreilles, du crane.

v+ 1l n’existe pas chez la plupart de débiles légers, de troubles patents du développement
moteur, si bien que la débilité et d’ordinaire découverte a I’age scolaire.

v'- Par contre, on rencontre souvent un ensemble de désordres moteurs qualifiés de
« syndrome de débilité motrice » :

Persistance au-dela de 03 ans de la paratonie et de syncinésie, qui s’accompagne de :

- exagération des reflexes ostéo tendineux.

- persistance de 1’extension du gros orteil au-dela de 18 mois.

- hypotonie, tremblement et divers symptémes extra pyramidaux et cérébelleux discrets.

v+ d’autres troubles psychomoteurs se rencontrent fréquemment :

Bégaiement, tics, défaut de structuration spatiale, mauvaise latéralisation.

b) les retards mentaux moyens

Correspondent a des tableaux ou 1’dge mental de 1’enfant stagne généralement autour de 6
ans ; I’acces au langage est possible avec un langage trés « concret » « pratique », mais qui
permet cependant des échanges ; le sujet peut accéder a une certaine autonomie, acquérir des
rudiments de lecture et d’écriture ; la scolarité habituelle n’est bien entendu pas envisageable
a long terme et I’enfant doit pouvoir bénéficier de prises en charge adaptées et spécialisées,
tenant compte des difficultés parentales a accepter la situation ; Ia encore restent fréquents

I’impulsivité, la libération de I’agressivité sans controle, le retrait affectif, les stéreotypies et
automutilations en cas de frustration.
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¢) les retards mentaux profonds et les retards mentaux graves

Correspondent a des tableaux sévéres, avec restriction importante de 1’autonomie sociale et
des capacités d’adaptation ; ces tableaux sont souvent marqués par la présence de handicaps
associés (troubles visuels, auditifs, moteurs etc), voire de lésions cérébrales repérées
(malformations cérébrales), ou de processus somatiques plus ou moins clairement établis
(épilepsie sévere), qui aggravent la situation déja précaire ; pour les enfants présentant des QI
inférieurs a 34,

L’age mental correspond a celui d’un enfant de 2 ans environ : 1’accés au langage est
extrémement limité, voire barré, les troubles sphinctériens sont trés fréquents ; I’impulsivité
est massive, la libération de 1’agressivité sans contrdle reste réguliére, le retrait affectif, les
stéréotypies et automutilations en cas de frustration peuvent parfois étre au premier plan ; ces
enfants sont généralement dépendants d’une institution toute leur vie.

Examens complémentaires

Ils sont indispensables quelque soit le degré de 1’oligophrénie, leur utilisation est triple :

- corroborer le diagnostic positif.

- préciser 1’étiologie.

- permettre de suivre 1’évolution.

1. Exploration des capacités intellectuelles et d’adaptation sociale :

11 faut noter que 1’évaluation de I’intelligence d’un enfant n’est pas chose simple !

a) Tests psychométriques : On distingue les tests de développement intellectuel et les tests
d'efficience intellectuelle.

e Tests de développement

Gréce a la détermination de paliers discriminants aux différents ages, ils permettent de
mesurer :

- I'4ge de développement (chez les enfants de moins de 3 ans) soit par I'observation directe
des comportements de I'enfant, soit par des questions posées a la mere.

Les résultats sont donnés en Quotient de Développement :
Q D = Age de Développement x100

Age réel

Les tests de développement intellectuel sont :

1/ Echelle de Brunet-Lézine pour les 0/30 mois ;
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2/ Test de Borel-Maisonny et échelles de performance de Borelli-Oléron pour les 15 mois/5
ans.

e Tests d’efficience intellectuelle

Permettent de chiffrer un quotient intellectuel (QI) qui mesure 1’avance ou le retard de
I’enfant par rapport a sa classe d’age.

IQI = 4ge mental/age réel multiplié par 100

En dehors du classique mais ancien « Binet-Simon », le plus célébre reste le test de Wechsler

[1Wechsler preschool and primary school scale of intelligence [WPPSI] pour les 4/6 ans,
[1Wechsler intelligence scale for children [WISC] pour les enfants de plus de 6 ans.
Echelle métrique de I’intelligence [NEMI) pour les 3/14 ans

Ces échelles ont pour intérét particulier de proposer a la fois :

— une partie « verbale », a forte imprégnation langagiére (épreuve d’information, de
compréhension, d’arithmétique, de similitude, de vocabulaire, de mémoire des chiffres) ;

— une partie « performance », dans laquelle le langage n’est pas au centre des stratégies a
mettre en place pour réussir (completement d’images, arrangement d’images, cubes de Kohs,
assemblage d’objets, code, labyrinthe).

b) Les échelles de niveaux d’adaptation sociale.

Le comportement adaptatif est défini par I'efficacité avec laquelle un individu rencontre les
normes d'autonomie personnelle et de responsabilités sociales attendues pour son age et son
groupe culturel. Cette efficacité fait référence a des domaines comme la sociabilité, la
communication et le savoir faire dans la vie quotidienne.

Les échelles, comme I’Echelle de Vineland, basent leur cotation sur I'observation du
comportement de l'enfant dans son milieu naturel de vie et nécessitent la participation de
personnes en contact permanent avec l'enfant parent, éducateur, enseignant. Elles permettent
d'offrir des scores étalonnés semblables a ceux que I'on utilise pour les tests de QI.

L’attitude de I’enfant face a la situation de test, son envie de réussir, sa crainte de 1’échec,
I’intensité de la « pression » qui peut étre exercée sur lui (réussite demandée par ses parents
par exemple), la présence d’un tableau a valence dépressive ou de troubles du cours de la
pensée de type psychotique (troubles associ€s), sont autant de facteurs, parmi d’autres, qui
peuvent influencer le fonctionnement mental de I’enfant. Le QI ne peut donc étre regu
Comme un chiffre « ferme et définitif », a jamais inscrit : il doit rester un flash, un instantané
plus ou moins fiable, devant &tre manié avec prudence et réévalué a distance dans bien des
cas
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C’est pourquoi il est souvent trés utile d’associer un bilan projectif au bilan d’efficience
intellectuelle.

2. Les tests projectifs (Rorschach, thematic apperception test [TAT], children’s
apperception test [CAT] chez le petit) peuvent ainsi largement aider a cerner de facon plus
globale le fonctionnement psychique de I’enfant, a travers, notamment, la saisie de ses
mécanismes défensifs prévalents.

3. L’EEG

Qui peut permettre de préciser :

- les signes ¢€lectriques d’une comitialité qu’elle soit cliniquement évidente ou non.

- les signes de souffrance localisée.

La constatation d’anomalies EEG doit faire pratiquer des controles successifs.

4. Le Fond d’ceil

Peut faire le diagnostic dans les affections suivantes :

- phacomatoses.

- idiotie amaurotique.

- rubéole et toxoplasmose congénitale.

5. Radiographie du crane

A la recherche de calcifications, hydrocéphalie, malformation cranienne.

D’autres bilans sont demandés en fonction de I’étiologie suspectée.

Diagnostic positif

Certains tableaux cliniques aménent tres vite a la connaissance de 1’étiologie, comme c’est le
cas dans la trisomie ou les malformations du tube neural. Dans la majorité des situations, Ce
sont les données précises de ’anamnése et I’examen médical qui permettent soit de faire le
diagnostic (par exemple d’une neurofibromatose), soit d’orienter la prescription d’examens
Complémentaires.

Les données de I’anamneése sont centrées sur :

- I’histoire de la grossesse (durée, prise de médicaments ou de drogues, début et qualité des
mouvements feetaux, gain de poids de la mere),

- les caractéristiques a la naissance (Présentation, durée du travail, score APGAR, poids,
taille et périmetre cranien, problemes périnataux),
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- Dhistoire développementale de la petite enfance, [’existence de maladies,
d’hospitalisations et de séparations,

- I’histoire familiale en notant 1’dge des parents, les fausses couches antérieures, les enfants
prématurés et les décés a la naissance, ainsi que les antécédents familiaux en constituant un
arbre généalogique,

- les caractéristiques socioculturelles et les modes d’interaction intrafamiliaux.
L’examen médical doit comporter 1’étude des courbes de poids, de taille et de périmétre
cranien, la constatation de dysmorphies éventuelles, ainsi que la recherche soigneuse

d’anomalies congénitales majeures ou mineures.

— A la naissance, 03 ¢éléments peuvent faire suspecter I’éventualité ultérieure d’une
oligophrénie :

e [’existence d’une ou plusieurs malformations évidentes.
e Une réanimation néonatale importante.
e Des antecédents familiaux.
—la plupart des oligophrénies peuvent étre reconnus au cours des 18 premiers mois sur :
« Retard de sourire.
o Retard de la station assise puis debout.
o Retard de la marche.
e Retard du langage.

e Retard a I’éducation sphinctérienne.

— Parfois I’arriération n’est reconnue qu’a 1’age scolaire, le retard scolaire conduisant a un
examen psychométrique.

— Bilan biologique pour le dépistage d’anomalies neurologiques ou métaboliques.
— Bilan psychologique :-tests de niveau : Binet-Simon.

- échelles dites de dispersion tel le : WISC

- épreuves analytiques d’intelligence

- épreuves dites instrumentales : schéma de perception.

- tests de personnalité.
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Diagnostic différentiel

A / états démentiels

La distinction théorique entre les démences au cours des quelles le déficit intellectuel est
acquis et les oligophrénies congeénitales, est typiquement facile. Mais certaines affections
liées a des atteintes cérébrales précocement acquises, réalisent une pathologie mixte ou
’arriération s’associe a une détérioration de type démentiel.

B/ Pseudo debilités mentales

Qui doivent étre reconnues le plus rapidement possible, car elles sont accessibles a une
thérapeutique precocement appliquée, leur évolution spontanée est souvent grave, conduisant
a des états « fixés »difficile a distinguer d’authentique arriération.

1/ Carence d’apport par le milieu

Un retard simple du développement cognitif peut provenir d’une carence éducative, d’une
insuffisance d’acquisition et d’expériences (non fréquentation scolaire-transplantation-
isolement social) ou d’une carence affective précoce.

Le pronostic dépend de 1’dge de I’enfant au moment de la frustration, de la durée ou de
I’intensité de la période de carence ainsi de la qualité de I’environnement apres 1’expérience

traumatique.

A la différence des oligophrénies, ces retards simples sont relativement homogénes et les
structures intellectuelles demeurent normales.

2/ Inhibitions d’origine affectives

Les arriérations affectives se caractérisent par :

- une inhibition générale

- une limitation des intéréts et des investissements
- une naiveté puérile

- une labilité de I’attention

- une certaine instabilité et des attitudes d’opposition ou de dépendance vis-a-vis de
I’entourage.

Ces perturbations peuvent étre dues :
- & des situations traumatisantes d’insécurité ou d’abondons dans la premiére enfance.

- a des conflits familiaux ou a une fixation excessive a la mére.
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Le diagnostic est systématiquement soupgonné devant un retard léger avec inhibition et il est
confirmé par I’anamneése.

3/ Troubles organiques

e Immaturité organique
le défaut du développement par immaturité organique concerne surtout les prématurés, si le

retard est habituel dans la premiére année, il disparait dans la grande majorité des cas avant
I’age de 03 ans.

e Troubles instrumentaux
Un retard de langage peut étre en cause (retard simple ou trouble articulaire) selon sa variéeté
clinique, un trouble de langage entraine constamment chez I’enfant des difficultés

d’expression et de compréhension qui seront a 1’origine d’un échec scolaire.

Il peut étre du a un trouble de structuration spatiale ou a une cause affective (lorsque la
signification symbolique du langage s’avere anxiogene)

-voisins sont les problemes soulevés par les déficits spécialisés en lecture (dyslexie) en
orthographe (dysorthographie) ou en calcul (dyscalculie)

Dans tous les cas un examen clinique soigneux et la passation d’une batterie de tests mentaux
composites(c a d comprenant des épreuves verbales et non verbales) permettent de ne pas
porter a tort un diagnostic de retard mental.

e Les déficits sensoriels

IIs concernent non pas tous les sourds et les aveugles que les amblyopes et les
hypoacousiques dont le déficit était longtemps méconnu avant I’institution des dépistages
systématique en milieu scolaire.

4/ Les psychoses infantiles et les états prépsychotiques

1/ Les psychoses a expression déficitaires

Définies par I’intrication d’une relation psychotique et d’'une symptomatologie déficitaire, ces
psychoses associent

- un retard intellectuel toujours particulierement hétérogéne (avec développement
précoce de certaines acquisitions)

- des déficits électifs peu spécifiques (retard du langage, retard psychomoteur,
dyspraxies)

- et surtout une anxiété vive et des troubles du comportement (bizarrerie de certaines

conduites mal motivées, colére incompréhensibles, impulsions, troubles du contact de type
autistique et stéréotypie).
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Le diagnostic repose sur 1’anamnése, la nature des troubles relationnels et 1’hétérogénéité
flagrante du développement intellectuel.

L’évolution de ses psychoses infantiles est variable ; certaines évoluent vers un tableau
caractéristique de psychose de I’adulte d’autres vers une organisation de type pseudo
névrotique ou déficitaire fixée d’allure oligophrénique.

2/ Les dysharmonies évolutives de structure psychotique :

Le retard intellectuel y est modére, parfois limité a un déficit spécialisé (retard de langage ou
trouble du développement psychomoteur) de méme le retrait affectif est moins prononcé que
dans les psychoses extériorisees. Certains symptdmes sont évocateurs comme une mauvaise
adaptation de la communication a autrui (réduction des échanges sans participation affective
monologue- soliloquie ou mutisme) et des aménagements pseudo névrotique souvent de type
obsessionnel.

Diagnostic étiologique

1. Causes prénatales

Désordres génétiques

- Aberrations chromosomiques : trisomie 21, trisomiel3, trisomie 18, trisomie 15
syndrome de klinefelter, syndrome de Turner , syndrome du cri du chat

- Micro délétions : -dues a des pathologies liées a I'empreinte parentale
maladie de PRADER WILLI, syndrome d'ANGELMAN.

3. Mutations mono géniques:

>+ scléreuse tubéreuse (autosomal dominant);

»+ La phénylcétonurie (PCU): Parmi les symptdémes: eczéma, yeux bleus, cheveux
blonds. Le test de Guthrie systématique a la naissance permet le diagnostic précoce. Le

traitement repose sur un régime pauvre en phénylalanine.

»+ Maladie de Tay-Sachs ou idiotie amaurotique familiale et la majorité des désordres
métaboliques (autosomal récessif);

»+ syndrome X-fragile et syndrome Rett (X-liés)

4. Multifactoriels : familiaux (facteurs génétiqgues ou biologiques +/- facteurs
environnementaux et socioeconomiques), defauts du tube neural.

e Malformations de causes inconnues
Malformations du SNC

» Holoprosencéphalie avec anomalies de la ligne médiane ou associée a un syndrome;
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* Anencéphalie

* Microcéphalie: associée & des anomalies chromosomiques ou résultant d’un arrét du
développement cérébral di a des causes prénatales ou néonatales (infections virales,
hémorragie intracranienne);

e Désordre de la migration cellulaire (lissencéphalie, pachygyrie, agénésie du corps
calleux) associé ou pas a des aberrations chromosomiques ou des syndromes génétiques;

* Hydrocéphalie;

e Défauts du tube neural ;

Syndromes Polymalformatifs

Goldenhaar, de Lange, Sotos, Rubinstein-Taybi.

Causes prénatales environnementales

1. Infections maternelles : rubéole, CMV, toxoplasmose, VIH
2. Drogues et toxines : syndrome alcoolo-feetal

3. Nutrition et Prématurité: RCIU (toxémie étant la cause la plus importante) et Prématurité
(d’origine feetale ou maternelle).

4. Autres: irradiation, trauma.

2. Causes périnatales

Entre 1 semaine avant et 4 semaines apres la naissance.

1. Infections : méningite, encéphalite herpétique

2. Problémes a ’accouchement : asphyxie, trauma

3. Autres

v=  L'hypothyroidie : Parmi les symptdmes (une grosse langue, hypotonie, somnolence,
hypothermie, constipation, bradycardie, ictere prolongé).Le diagnostic repose sur les dosages
hormonaux : thyroxine plasmatique basse, TSH (hormone thyréo-stimulante) élevée, absence
de glande thyroide ou thyroide ectopique a la scintigraphie.

v= L'hypoglycémie néonatale : Parmi les symptomes (hyperexcitabilité, convulsions,
lethargie, hypotonie, cri plaintif). Le diagnostic est pose sur le taux de glycémie inférieur a
0,3 g/l chez le nouveau-né.

v~ hyper bilirubinémie (L'ictére nucléaire): Parmi les symptomes (ictére (jaunisse) trés

intense chez un nouveau-né, troubles neurologiques etc. L'incompatibilité Rhesus est la
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principale cause. Le diagnostic repose sur le dosage de la bilirubine dans le sang qui est
supérieur a 180 mg/I.

v~ hémorragie intracranienne

3. Causes post-natales

1. Infections : méningite/ encéphalite bactérienne ou virale ;

2. Substances toxiques : Séquelle d'intoxication (plomb, oxyde de carbone, médicaments) ;
3. Autres insultes du SNC : tumeurs cérébrales, trauma, quasi-noyade.

4. Problémes psychosociaux : la pauvreté prédispose a plusieurs risques développementaux
tels la grossesse a I’adolescence, la malnutrition, 1’abus, des soins de santé sous-optimaux, la

carence émotionnelle.

5. Psychose, non familiale : la pathologie psychiatrique chez I’enfant est souvent associée a
un déclin des capacités cognitives.

4. Causes inconnues
1. Pure, non familiale ;
2. Avec symptdmes SNC : retard avec paralysie cérébrale, épilepsie ;

3. Non classifiée : aucune cause ne peut étre identifiée dans 30% des cas de retard sévere et
dans 50% des cas de retard léger.

Prévalence des causes identifiées de Retard Mental

0 cause prénatale (génétique/ environnementale): 30-60%
0 cause périnatale: 10-15%

0 cause post-natale: 5-20%

0 Inconnue: 20-55%

0 Génétique: 5-45%

0 Environnementale (pré-, péri-, ou post-natale): 20-60%
0 Inconnue: 30-60%

Co-morbidités avec Retard Mental

v Co-Morbidités Médicales

o Paralysie cérébrale: 5-20%
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o Epilepsie: 10-35%

0 Hypoacousie sévéere/ Surdité: 7-8%

0 Baisse sévere de 1’acuité visuelle/ Cécité: 1-15%

o Déficits importants auditifs et visuels: 25-55%

0 Hydrocéphalie: 2-5%

0 Plus d’ une des co-morbidités ci-haut: 25-40%

v' Co-Morbidités Psychiatriques/ Comportementales:
0 Désordres affectifs: 5-15%

0 TDAH: 4-18%

0 Troubles de conduite: 12-45%

0 Autisme: 4-8%

0 Désordres stéréotypés du mouvement: 37%

0 Troubles anxieux: 25%

0 Présence d’une co-morbidité psychiatrique (total): 30-75%
Aspect médico- Iégal

v’ 1l arrive que des débiles mentaux présentent des comportements antisociaux, allant des
fugues, vols, violes, actes agressifs brutaux jusqu’aux homicides.

v/ Certains débiles mentaux sont exploités dans des groupes, leur suggestibilité et leur

manque de critique en font des exécutants dociles d’ou la nécessit¢ d’une expertise
psychiatrique demandée par la justice.

Annonce du retard mental aux parents

Dans cette information, vont compter tout autant le contenu, la forme et le choix du moment.
On distingue deux cas trés différents :

1. Caractere soudain.

Le caractere soudain de la découverte d'un retard mental actuel ou a venir est un véritable
traumatisme pour les parents, qui risque de les désequilibrer dans leur identité individuelle et

dans leur couple. La difficulté¢ de I’annonce pour le médecin est accrue lorsque dans certains
tableaux cliniques il n’est pas possible d’avoir une idée précise sur le devenir de I’enfant ; il
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faut alors des contacts suffisants avec les parents pour que l’information puisse étre
régulierement complétée. En méme temps que l'information sur la déficience, il faut étre
capable d'apporter un soutien qui puisse permettre de reconnaitre I'enfant en tant que
personne par dela son déficit.

2. Découverte progressive

Les parents sont confronteés progressivement au décalage des performances de leur enfant par
rapport aux autres du méme age; ils peuvent I’avoir constaté eux-mémes, par comparaison
aux autres enfants de la famille ou de I’entourage et demander au médecin confirmation ou
infirmation ; ils peuvent étre inquiets de perturbations du comportement et d’une inadaptation
dont le motif leur échappe ; mais ils peuvent aussi avoir été alertés par les milieux scolaires

alors qu’ils n’avaient rien remarqué et il arrive qu’ils soient convaincus que la difficulté est
dans le milieu et non chez leur enfant.

La qualité de I’information dépend de la qualité de 1’évaluation, et le probléme doit étre pris
au sérieux, le plus tot possible, en évitant la dramatisation des fausses urgences et en
respectant le temps nécessaire a I’évolution des parents.

Il est important de rapporter les difficultés de I'enfant a leur vraie cause - la limitation
intellectuelle - d'en montrer quelles peuvent étre les conséquences sur le plan psychologique
(Perte de confiance en soi, dépendance...) et d'indiquer les compétences qui existent et
doivent se développer. Cette information doit permettre aux parents de réaménager leur projet
pour leur enfant, mais d'une fagon progressive et qui reste souple.

Dans tous les cas, il faut qu'il y ait une continuité entre le temps du diagnostic et la phase de
traitement, pour que parents - et enfant quand celui-ci peut le faire - deviennent actifs dans la
lutte pour le développement, meilleure fagcon pour lutter contre I'angoisse et la culpabilité.
Prise en charge

»+ Objectifs du traitement

* Le but majeur devrait étre centré sur la réduction ou I’élimination de 1’handicap :

1. Traitement de la pathologie sous-jacente qui cause le retard mental

2. Traitement des désordres Co-morbides qui s’ajoutent au handicap fonctionnel (physique ou
mental)

3. Interventions ciblées sur 1’handicap: éducationnelles, de réhabilitation, de support, selon
les besoins personnalisés de 1’individu

 Approche actuelle repose sur les principes suivants :
1. Principe de normalisation

2. Le droit a la vie communautaire

3. Le droit a I’éducation de tous les enfants
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4. Le droit d’entrée sur le marché du travail pour tous les adultes
5. Acceés aux services et aménagements communautaires

6. La défense des droits et la mise en place de mesures de protection appropriées pour tous et
chacun.

»+ Traitement préventif
e Des facteurs organiques :

v Conseil Génétique lors d’antécédents familiaux en particulier dans la fratrie, et dans les
cas d’avortements spontanés répétés.

v’ Prévention générale des facteurs infectieux et médicamenteux pendant la grossesse.
v" Surveillance échographique et biologique de la grossesse.
v Qualité des soins en obstétrique, pendant la période néo-natale et chez le nourrisson.

v Dépistage précoce a la naissance d’anomalies telles que la Phénylcétonurie et les
Hypothyroidies Congénitales.

e Des facteurs environnementaux

Les carences affectives intrafamiliales sont plus fréquentes, elles surviennent dans des
situations de vulnérabilité de la mere et du milieu familial qui peuvent étre repérées le plus
souvent au cours de la grossesse et dans les premicres semaines de vie de ’enfant. Leurs
effets sur le développement intellectuel et affectif peuvent étre prévenus grace a un travail
multidisciplinaire, médico-psychologique et social qui doit commencer précocement, et
donner lieu & un suivi des enfants en situation de risque.

L’intervention sur les facteurs socio-Culturels est de 1’ordre de la prévention générale, et
échappe en grande partie a I’intervention individuelle du médecin.

»+ Les moyens

Il est évident que les actions aupres d’enfants déficients se doivent de s’inscrire dans un cadre
multidimensionnel, qui permet la construction d’un véritable projet thérapeutique cohérent,
proposant des actions complémentaires articulées de maniére synergique.

Il s'agit, face a un retard mental, d'apporter une aide par le maintien des moyens habituels
d'éducation, par la mise en place d'éducation spéciale et de rééducation, par le soutien
psychologique a I'enfant et au milieu familial.

e Maintien des moyens habituels d'éducation

Le développement de tout enfant passe par l'existence de stimulations adaptées a ses
capacités, par l'introduction progressive d'exigences et de régles, dans une atmosphére de
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soutien affectif. L'enfant déficient, a la mesure de ses capacités, doit pouvoir bénéficier de ces
attitudes dans les milieux normaux, familial, creche, école maternelle... Le contact avec
d'autres enfants du méme age ou plus jeunes est important.

e Mise en place d'une éducation spéciale :

Elle vise des objectifs d'apprentissages et d'autonomie, grace a des moyens adaptés aux
besoins de I'enfant. Elle doit rester souple, tenir compte de I'individualité de I'enfant et de ses
motivations, et étre en liaison avec les milieux naturels de I'enfant. Elle peut se faire par
séances dans le milieu familial ou dans un lieu de consultation. Elle est organisée dans des
classes de I'Education Nationale ou dans des Institutions Médico-Educatives. L'externat doit
étre privilégié, sauf dans des périodes bréves (classe verte, camps de vacances) qui peuvent
servir a diminuer la dépendance de I'enfant par rapport a sa famille. A I'adolescence, l'internat
de semaine peut étre une bonne solution pour favoriser I’autonomisation.

e Rééducations

Elles visent, par des moyens spécifiques, a améliorer une fonction défaillante (motricité,
langage), ou a mettre en place des moyens de compensation.

Les changements obtenus sur une fonction limitée ont aussi des effets sur I'ensemble de la
personnalité : la personne du rééducateur est fortement investie par lI'enfant et sa famille. Il
est important que I'enfant, quel que soit son &ge, aussi grande que soit sa déficience, ne soit
jamais pris comme un objet a manipuler, et qu'il soit pris en compte comme personne active
dans sa reéducation.

e Soutien psychologique a I'enfant et a sa famille :

- A l'enfant : Il est en situation de vulnérabilité, du fait de ses limitations dans les
interactions, accrue lorsqu'il y a prise de conscience progressive des échecs et des exclusions.
Dans les retards mentaux légers et moyens une baisse de l'estime de soi, des sentiments
dépressifs, sont souvent rencontrés. Les relations affectives dans les déficiences graves et
profondes sont plus difficiles a reconnaitre. Cependant, les familles et les équipes éducatives
reconnaissent des changements, parfois des régressions, quand il y a une modification
négative dans I'environnement ;

- A la famille : Les parents ont une tache difficile & un double point de vue :

D’abord parce qu'ils se sentent impliqués dans ce qui arrive a leur enfant, qu'ils s'en sentent
souvent coupables, et qu'ils sont fragilisés dans leur fonction parentale.

Ensuite parce qu'ils se sentent dépassés par les particularités du développement de leur
enfant, qu'ils doivent apprendre progressivement a le connaitre et a le présenter aux autres
membres de la famille, dans les lieux de socialisation et de scolarisation.

La fratrie doit recevoir une attention particuliere, car selon leur age et les circonstances les
fréres et sceurs peuvent vivre des sentiments de délaissement, de jalousie par rapport a
I’attention portée a celui qui a un handicap, ce qui peut majorer des sentiments de culpabilite.
Il existe aussi le risque de prise de responsabilité excessive, aux dépens de leur propre
développement.
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Interaction obtenue entre PE.CO.S.SE & M.T.A 2002 des enfants
T.21 de CMP. Les performances en compréhension sont évaluées
par le nombre moyen de réussite de chaque enfant.
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DE LA TRISOMIE 21 VERS L'AUTONOMIE

T.21
Anomal. Chromos. Trangle d"autonomie

l

Troub. du langa.
Cogn. Intellec.

l

déséquilibre retard d’acquisit. asp. du temps
chronologique l

soin :
pluridisciplinaire asp. d’acte Savolr comment
+
intégration asp. d’espace
AUTONOMIE
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Performances verbales et capacités communicatives chez les
enfants handicapés mentaux approche formelle et fonctionnelle des
conduites langagieres
Ouarda ZEGHICHE
Laboratoire SLANCOM, FSHS, U. Alger2, U. de Batna

Problématique

L’étude du langage et de la communication chez les handicapés mentaux a fait I’objet de
diverses études, suite a la suggestion de (M. Lean 1972) : il est nécessaire de savoir que
toute tentative pour développer nos stratégies d’intervention chez I’arriéré mental, nécessite,
la mise en évidence non du retard mental en lui méme, mais plutét du comportement verbal,
(Lambert, 1981, p 64).

Le dysfonctionnement de la communication tont verbal que non verbal est 1’'un des traits
majeurs déefinissants la catégorie des enfants handicapés mentaux.

Nombreuses études menées sur la capacité linguistique (phonétique, lescial,
morphosyntaxique) chez les sujets handicapés mentaux, ont montré que toutes les
composantes sont atteintes a degrés différents, en fonction d’age, et de niveau de handicap.
D’autre part, les difficultés du langage pragmatique restent relativement €levées par rapport
aux composantes formelles et cela peut étre expliqué par la présence des aspects non
verbaux qui viennent faciliter et combler les déficits des aspects formels.

Quant a la relation entre les aspects formels et pragmatiques chez 1’enfant handicapé
mental, On a constaté a travers une lecture de quelques études ayant traité le comportement
verbal, une certaine ambiguité revélant la nature de la relation entre la performance verbale et
la capacité communicative.

A cet effet, on cite I'étude de (L.Abbeduto et all., 1988), qui ont établi une comparaison
entre les enfants normaux et les enfants handicapés mentaux, et essayé de faire apparaitre
le role de la compréhension des différents actes de parole dans la situation
communicative a travers un ensemble de phrases que propose l'expérimentateur aux
enfants qui doivent [I'exécuter, afin de savoir a quel point les enfants percoivent, ces
phrases et les différents actes de parole qu'elles contiennent.

Il s'est avéré a travers les résultats de cette étude qu'il n'existe pas de différences entre les
deux groupes d'enfants, et que l'ensemble des difficultés dont souffrent les enfants
handicapés mentaux au niveau de la performance verbale n'a pas d'effet sur la perception
et la compréhension des actes de parole (Garitte C., Le Galeze B., 1996).

On cite également I'étude de Rondal et all., 1982. Ils ont étudié et analysé la performance
verbale et la capacité communication verbale chez des handicapés mentaux adultes a travers
un ensemble d'indices linguistiques sur le double plan formel et fonctionnel, a I'issue de
laquelle ils ont conclu que les difficultés et les limitations séveres rencontrées sur le plan
formel n'impliquent pas nécessairement des difficultés sur le plan fonctionnel.

Ainsi, les résultats de ces deux études et leurs interprétation demeurent ambigus et limités,
chose qui nous a mené a remettre en question la nature de la relation entre ces deux
composantes, en essayant de déterminer les degrés d'atteinte de chacune, et si les difficultés
rencontrées sur le plan ( phonétique, lexical, morpho-syntaxiques ) engendrent des
limitations sur le plan fonctionnel (pragmatique) et limitent elles de ce fait les capacités de
communication
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Deux hypotheéses

1- la performance verbale est plus atteinte que la capacité de communication
verbale.

2- Les limitations formelles du langage vont engendrer des difficultés d'ordre
pragmatique et relationnel.

De ce fait, et afin d'atteindre ces objectifs, nous avons abordé dans la partie théorique
les différents concepts y afférents. La partie pratique quant a elle, englobe la méthodologie
suivie ainsi que les résultats obtenus et leurs analyses.

Méthodologie : Matériel & procédure

- Deux garcons et trois filles d'dage chronologique de 11.6 ans a 12.9 ans
approchés dans un CMP qu'ils fréquentent en qualité d'externes ( lieu ou ils ont été
interroges )

- D'apres les observations du personnel, la passation du test de l'intelligence
WESCHLER, I'nandicap mental de ces enfants  est considéré lIéger et moyen, d'ordre
non spécifique.

- Les échantillons du langage étudié sont obtenus a partir de
I'enregistrement  d'une conversation libre entre I'enfant handicapé mental
et I'expérimentateur.

- Chaque enfant est soumis a une séance d'enregistrement d'environs 20
minutes.

- Transcrits phonétiguement, les corpus ont été découpés en énonces, car la
plupart des indices analytiques utilisés dans cette études se basent sur ce
dernier.

- on a calculé le pourcentage d'utilisation d'un ensemble d'indices faisant partie de
la grille d'analyse utilisée.

Méthode d’analyse

Pour bien comprendre la nature de la relation liant la performance verbale et la
capacité communicative chez les enfants handicapés mentaux, il faut étudier les deux
aspects formel et fonctionnel et analyser leurs différentes composantes.

Pour cela, on élaboré une grille d'analyse comportant les deux aspects du langage en se
basant sur le modéle analytique de Rondal, en essayant de I'adapter a la langue arabe qui se
differe de la langue étudiée par les chercheurs (langue francaise) et on a porté des
modifications qui consistent en l'ajout de quelques niveaux et indices gqu'on a jugé
importants tels que le niveau phonétique qui n'a pas éte traité dans I'étude précedente,
en dépit de son importance car la plupart des handicapés mentaux présentent de grandes
difficultés articulatoires, ce qui peut influencer leurs capacités communicatives

On a ajouté aussi , sur le plan fonctionnel, deux niveaux : le niveau des actes de parole qui
contient (assertions , interrogations, négations, directives, expression des sentiments et
attitudes), le niveau interactif (respect des regles de conversation, initier une
communication, changer le sujet de communication, continuité conversationnelle,
cohérence discursive), car on a estimé que le niveau informatif seul ne représente pas
réellement les vraies capacités de communication verbale des enfants.
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GRILLE D'ANALYSE

I- NIVEAU PHONETIQUE

Nombre d'erreurs phonétiques /Nombre de mots produits

II- NIVEAU LEXICAL 2- Indice de diversité lexicale

Nombre de mots différents/ Nombre de mots étudiés

3- caractére concret

Nombre de mots a caractere concret/ Nombre de mots produits

4- Caractere abstrait

Nombre de mots a Caractére abstrait/ Nombre de mots produits

I11- NIVEAU MORPHOLOGIQUE

Nombre de noms produits/Nombre d'énoncés

5- Noms

6- Noms définis

Nombre de Noms définis/ Nombre de noms produits

7- Noms indéfinis

Nombre de Noms indéfinis/ Nombre de noms produits

8- Marqueurs de genre

Nombre de Marqueurs de genre ( masculin + féminin)/Nombre d'énoncés

9- Marqueurs de nombre

Nombre de Marqueurs de nombre (singulier + pluriel )/ Nombre d'énoncés

10- Adjectifs

Nombre d'adjectifs /Nombre d'énoncés

11- Adverbes

Nombre d'adverbes/ Nombre d'énoncés

12- Pronoms

Nombre de pronoms/ Nombre d'énoncés

13- Pronoms relatifs

Nombre de Pronoms relatifs/ Nombre d'énoncés

14- Pronoms démonstratifs

Nombre de Pronoms démonstratifs/ Nombre d'énoncés

15- Prépositions

Nombre de prépositions/ Nombre d'énonces

16- Conjonctions de coordination

Nombre de Conjonctions de coordination/ Nombre d'énoncés

17- Verbes

Nombre de verbes/ Nombre d'énoncés

18- Verbes au présent

Nombre de verbes au présent/ Nombre d'énoncés

19- Verbes au passé

Nombre de verbes au passé /Nombre d'énoncés

20- Verbes a l'impératif

Nombre de verbes a I'impératif/ Nombre d'énoncés

21- Fautes morphologiques

Nombre de fautes morphologiques/ Nombre d'énoncés
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IV- NIVEAU SYNTAXIQUE 22- LMPV

Nombre de monémes /Nombre d'énoncés étudiés

23- Phrases

Nombre de phrases/ Nombre d'énoncés

24- Phrases nominales

Nombre de Phrases nominales /Nombre de phrases

25- Phrases verbales

Nombre de phrases verbales/Nombre de phrases

V- NIVEAU INTERACTIF 26- Informations

Nombre d'informations fournies/ Nombre d'interactions verbales

27- Informations completes

Nombre d' informations completes/ Nombre d'informations fournies

28- Informations incompletes

Nombre d'informations incomplétes/ Nombre d'informations fournies

29- Informations ambigués

Nombre d'informations ambigués/ Nombre d'informations fournies

30- Informations nouvelles

Nombre d'informations nouvelles /Nombre d'informations fournies

VI- NIVEAU DES ACTES DE PAROLE 31-Assertions

Nombre d'assertions/ Nombre d'informations fournies

32- Interrogations

Nombre d'interrogations/ Nombre d'informations fournies

33- Négations

Nombre de négations/ Nombre d'informations fournies

34- Directives

Nombre de directives /Nombre d'informations fournies

35- Expression des sentiments et d'attitudes

Nombre d'expression des sentiments et d'attitudes/ Nombre d'informations
fournies

VII- NIVEAU INTERACTIF 36- Respect des regles de conversation

Nombre d'interactions ou les régles de conversation sont respectées/ Nombre
d'interactions verbales

37- Initier un sujet de communication

Nombre d'initiations d'un sujet de communication/ Nombre d'interactions
verbales

38- Changer un sujet de communication

Nombre de changements d'un sujet de communication/ Nombre d'interactions
verbales

39- Continuité conversationnelle

Nombre d'informations fournies/ Nombre de thémes introduits

40- Cohérence discursive

Nombre d'interactions verbales ou il y'a un lien logico- sémantique/ Nombre
d'interactions verbales
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Analyse statistique

Apreés I'application de la grille d'analyse proposeée et le calcul des différents pourcentages, on
a entamé une analyse statistique qui nous a permis de donner des réponses aux questions posees
dans cette étude d'une maniere plus précise et plus objective .

1 on a utilise le test KHI 2 ( CHI square test ) afin de savoir si les
résultats se rapprochent-ils ou si il existe des différences.

2. Ce test nous permet également de connaitre les indices les plus
atteints en se référant a la valeur du total des fréquences réelles.

3. Vu que le test KHI 2 nous permet uniquement de savoir s'il existe
une différence entre les résultats obtenus ou non, on a eu recours a une autre méthode
danalyse étant l'analyse des parametres statistiques incluse dans le logiciel STAT -ITCF
qui nous donne la valeur de I'écart type de la série, la moyenne arithmétique, le
coefficient de variance de la série.

4. Pour connaitre le niveau le plus touché on a calculé les moyennes finales de chaque
niveau en se basant sur les moyennes arithmétiques des différents indices qui composent chaque
niveau.

5. Ensuite on a fait I'addition des moyennes finales des niveaux d'analyse qui composent
chaque aspect, et ce pour connaitre lI'aspect le plus atteint

6. Enfin pour savoir le degrés de corrélation entre les différents indices linguistiques on appliqué la
matrice de corrélation.

Résultats

- Les enfants handicapés mentaux trouvent des difficultés pour s'exprimer
oralement sur tous les plans formels notamment sur le niveau morphosyntaxique suivi du
niveau phonétique puis lexical.

- Sur le plan fonctionnel, pragmatique les résultats sont meilleurs sur le plan
informatif que sur le double plan interactif et des actes de parole.

- La performance verbale est plus atteinte que la capacitt de communication
verbale chez les enfants handicapés mentaux , et I'explication qu'on peut
donner est que - comme on le sait - les mécanismes communicatifs sont
acquis chez l'enfant précocement, par apport a la performance verbale, et que
les phases interactives de I'enfant avec son entourage (surtout la mere)
constituent les bases d'acquisition du langage, et comme le stipule la régle, la
chose derniérement acquise est celle la plus atteinte que celle acquise
antérieurement, ce qui a fait que la capacitt de communication verbale, chez
cette catégorie d'enfants, était moins touchée que leurs capacité langagiére
acquise dans une deuxieme étape, chose qui confirme notre premiere
hypothese.

- Les différents indices danalyse sur le plan formel sont corrélés entre eux,
ils ont aussi une bonne corrélation avec les indices du niveau fonctionnel.

- Par contre, les différents indices d'analyse sur le plan fonctionnel ont une
faible correlation entre eux, ce qui impligue la neécessité de faire une
distinction entre les niveaux danalyse de [Il'aspect fonctionnel du langage
de I'enfant handicapé mental.

- Nonobstant [I'importance du réle des éléments non verbaux dans l'acte de
communication (gestes, mimiques, attitudes...), et le contexte dans les
interactions  verbales, lesquels restent relativement cohérent, Il'on a remarqué
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que la plupart des ambiguités et des difficultés rencontrées sur le plan formel
étaient étroitement liées a la limitation sévere de la performance verbale.

- Ces résultats montrent qu'il faut donner plus d'importance aux composants formels dans I'étude
et la thérapie du langage chez I'enfant handicapé mental.

Conclusion et perspectives

Preliminaire, ces données ne pourront étre généralisables qu'avec l'observation d'un vaste
échantillon d'enfants handicapés mentaux, cela parait évident, a I'observation des différences des
performances dans le passage d'un sujet a un autre, méme si lI'on a pu dégager un dénominateur
commun.

Il sera nécessaire d'introduire, pour rendre compte de ces différences, de vérifier I'éventuelle
existence d'une corrélation : &ge chronologique, &ge mental, quotient intellectuel, structure
personnelle et affective ; d'introduire de nouvelles variables : qualité, type, durée de la prise en
charge, contribution des parents, niveau socio-économique des parents.
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Le programme TEACCH dans la prise en charge des enfants autistes

Dalila ZENAD

Département de psychologie, sciences de I'Education et d'Orthophonie, FSHS,
Laboratoire de Prévention et Ergonomie

Université Alger 2

1. Introduction

La problématique de I’autisme a été décrite pour la premiere fois par le psychiatre Léo Kanner en
1943.Plusieurs et nombreuses spécialitées ont tenté de répondre a la prise en charge des enfants
atteints d’autisme ou de troubles envahissants le développement : la psychanalyse, les sciences
cognitives, la neurobiologie ont exploré le domaine avec plus au moins de succes.

Historiquement deux approches se sont développées dans le domaine de la recherche :

1-La premicére considére 1’autisme comme un ensemble de troubles dus a des facteurs
biochimiques, ou a des dysfonctionnements du cerveau.

2-La deuxiéme considére les troubles autistiques comme des troubles d’origine psychique.
Plusieurs modéles de prise en charge spécifiques sont nés de ces approches, cependant les deux
principaux étant : le modele psychanalytique et le modéle éducatif.

2. Définition

Un consensus international permet de donner une définition commune pour 1’autisme (trouble
envahissant du développement, caractérisé par un développement anormal ou déficient manifesté
avant 1’age de trois ans avec une perturbation caractéristique dans chacun des trois domaines
suivants : interactions sociales, communication, comportements au caractére restreint ou
répétitif.On note environ 05 cas pour 10 000 individus avec une fréquence plus élevée chez les
garcons (01 fille pour 04 garcons).Les mécanismes biologiques,genitiques et psychiatriques
pouvant étre responsables de I’autisme, sont a ce jour encore méconnus et aucun traitement n’a fait
la preuve de son efficacité .La grande diversité des troubles du spectre autistique demande des
interventions variées :diagnostic et évaluation,un accompagnement éducatif, rééducatif ,social et
des soins médicaux spécialisés.

3- Diagnostic

Faire le diagnostic de I’autisme n’est pas facile, plusieurs évaluations et observations sont parfois
nécessaires pour identifier la présence d’un autisme.Auparavant, les enfants autistes n’étaient
souvent diagnostiqués qu’au moment de leur entrée a 1’école primaire.Aujourd’hui, le dépistage se
fait plus précocement entre I’age de deux ans et trois ans mais généralement le diagnostic n’est
confirmé que vers 1’age de six ans et ceci apres avoir fait le diagnostic différentiel et éliminer toute
autre pathologie mentale.

Des consultations des tests sont organisés par 1’équipe soignante pluridisciplinaires
(pédopsychiatre, psychologue, éducateur, orthophoniste et assistante sociale), avec méme présence
des parents.lls portent sur les différents aspects du développement (sensori-moteur,
communication, capacités intellectuelles, apprentissage, les comportements, fonctions
psychologiques, ainsi ils permettent d’émettre un diagnostic les bilans sont expliqués et remis a la
famille.

Les Criteres de diagnostic du trouble autistique selon le DSM VI TR sont : 1-Altération qualitative
des interactions sociales.
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2- Altérations qualitative de la communication.
3-Caractere restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités.

4, Les causes de I’autisme

Léo Kanner qui a décrit pour la premiére fois 1’autisme en 1943, avait parlé d’une ‘incapacité
biologique’, il a ensuite évoqué la notion de’froideur affective’des meéres.Mais c’est surtout avec
Bruno Bettelheim que la théorie de I’origine maternelle de ’autisme s’est développée aux Etats-
Unis et en Europe : la mére mortifére, par son défaut d’amour et son désir destructeur serait a la
source de 1’autisme de son enfant.

Cette hypothése n’est aujourd’hui plus admise, il est inutile de faire persister 1’idée d’une
culpabilité¢ maternelle au contraire il faut restaurer la meére dans une image positive pour qu’une
bonne alliance thérapeutique s’installe entre I’enfant, la meére et les soignants.

Les études scientifiques s’accordent pour déterminer que I’autisme est le résultat d’une altération
envahissante du développement de diverses fonctions du systeme nerveux central,les causes de
I’autisme sont neurobiologiques,donc en aucun cas,la maladie n’est générée par une carence
affective (Barthélemy 2005).

5. La prise en charge des enfants autistes

Aujourd’hui, en Algérie I’accompagnement des enfants autistes est en pleine évolution, la
mobilisation des associations permet depuis plusieurs années de sensibiliser les pouvoirs publics et
ainsi de faire évoluer ’accompagnement et la prise en charge, I’intégration des parents dans les
programmes de prises en charge est de plus en plus sollicitée.

Plusieurs stratégies thérapeutiques, éducatives et de communication sont utilisées en Algérie pour
favoriser le développement des enfants autistes. Ces stratégies sont multiples avec des programmes
différents, nous avons fait le choix de préciser le plus répandu, le programme TEACCH de Eric
Shoppler. 1l est préférable de ne pas laisser I’enfant avancer en age pour 1’orienter vers un centre.

6. La méthode TEACCH

Elle est développée en 1980 par Eric Shoppler en Caroline du nord aux Etats-Unis.La méthode
TEACCH (treatment and éducation of autistic and related communication handicapped children),
traitement et éducation des enfants autistes.Cette méthode consiste a mettre en place un
environnement structuré afin de favoriser la compréhension d’un environnement par un enfant
autiste, la conséquence immédiate est de favoriser son autonomie.Le programme TEACCH
constitue un ensemble de stratégies éducatives et des modalités d’apprentissage sous formes
d’exercices réalisés par I’enfant autiste.L’action développée dans les centres de TEACCH repose
sur les efforts de I’ensemble des professionnels des différentes  spécialités
(pédopsychiatre,psychologue,orthophoniste,éducateur,psychomotricien et  les  parents).Les
techniques du programme TEACCH s’appuient sur la théorie cognitivo-comportementale.ces
techniques sont :

- Fonctionnement des taches.

- Participation guidée.

- Stratégies de gestion du comportement.
- Entrainement a la communication.

La motivation des parents est importante pour 1’engagement thérapeutique.
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Tout au début de la prise en charge nous leur expliquons les principes de ce programme, que
I’autisme n’est pas la conséquence d’un conflit familial, ou d’un rejet de la maman, ou d’une
frustration de la premiere enfance, c’est beaucoup plus que ¢a, ¢’est le produit d’un trouble profond
du développement cognitif qui empéche 1’enfant de se former une image cohérente du monde,une
représentation de ses propres pensés,de ses désirs et encore plus de ceux des autres.L’initiation des
parents se concrétise par I’intermédiaire des legons pédagogiques concernant :

L’imitation.

La perception visuelle.

La motricité générale.

La motricité fine.

La coordination oculomanuelle
Les performances cognitives.
Les performances verbales.

Le comportement.

NGO~ wWNE

Ces fonctions cognitives et comportementales sont travaillées et développées par la mise en
pratique des exercices manuels simples, verbaux ou gestuels.

Le travail éducatif de Eric Shoppler est individualisé et repose sur un diagnostic et une évaluation
précise du niveau de développement de I’enfantde ses compétences et de ses
particularités.L’évaluation est réalisée a travers la CARS.

7. Présentation de I’échelle d’évaluation de ’autisme : CARS

La CARS (Children Autistic Rating Scale), c’est I’échelle de I’évaluation de I’autisme, c’est un
carnet de notation de la sévérité des troubles autistiques, ¢’est un outil de diagnostic établi par Eric
Shoppler en 1980.

L’application et I’observation se fait durant une séance de jeu avec I’enfant.

La cotation est réalisée a travers un miroir sans teint.

Elle différencie 1’autisme de non autisme mais porteurs d’autres troubles.

L’échelle comprend 15 sous échelles chacune d’elle est définie par des niveaux
d’anormalités du comportement.

e Lacotation est de 1 a 4 en fonction de la sévérité des troubles.

Entre 15-30 non autiste
Entre 30 39 Iégerement ou moyennement autiste
Entre 39 60 séveérement autiste

Les 15 sous-echelles sont :

Relations sociales

Imitation

Reéponses émotionnelles

Utilisation du corps

Utilisation des objets

Adaptation au changement

Reponses visuelles

Réponses auditives

Gout-Odorat-Toucher (Réponses et modes d’exploration)

wWooNOIOR~WNE
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10. Peur, Anxiété
11. Communication verbale
12. Communication non verbale
13. Niveau d’activité
14. Niveau intellectuel et homogeénéité du fonctionnement intellectuel
15. Impression genérale
La passation de 1’échelle se déroule en 03 étapes :

- La premiere étape individuelle : Hospitalisation et observation de 1’enfant autiste durant trois
semaines a I’hopital de jour .L’enfant se familiarise avec de nouveaux visages .il découvre des
espaces therapeutiques, la CARS est souvent passé en individuel par le médecin traitant et le
psychologue.

- La deuxieme étape groupale : L’échelle d’évaluation, la CARS est passée en présence des
parents et des membres de 1’équipe medico-psychologique, la présence de la mére joue un role
dans la stabilité de 1’enfant, elle permet de nous informer des moindres détails des comportements
autistiques de I’enfant, elle lui assure une ambiance sécurisée.Chacun des membres de 1I’équipe
donne la note qu’il estime évaluer I’enfant,a la fin de la passation de 1’échelle ,la somme des points
obtenue est divisée par le nombre des thérapeutes ce qui nous permet d’obtenir ainsi une moyenne
corrigée et objective.

- La troisieme étape : A la fin du séjour hospitalier qui varie de deux a cing ans, la repassation de
I’échelle est impérative, elle nous permet d’orienter et d’estimer I’évolution des performances
cognitives, affectives et sociales acquises durant son séjour a 1’hopital de jour.

8. Présentation d’un cas clinique

Amine est un enfant remarquable bien constitué avec un beau visage mais son comportement est
bizarre, il est autiste.Ses parents sont vivants, bien portants, il est le dernier d’une fratrie de 05
membres.La maman de amine signale que son enfant n’a pas souri a trois mois, il n’a pas présenté
I’angoisse de séparation durant ses absences.

Amine répond au moins a 05 critéres du trouble autistique selon le DSM IV.TR.

- Absence presque totale du langage

- Absence d’interactions sociales, ne regarde pas les autres.

- Activité ludique absente.

- Stéréotypies verbales (écholalies, mais les stéréotypies gestuelles sont absentes

- Présence d’une forte sensorialité, Amine est attiré par des objets porteurs de haute sonnerie, par
exemple téléphone portable, lumiére des écrans

- La tendance au repli et a la solitude

- Un regard périphérique, difficulté de rentrer en communication avec lui.

- Quéte active de stimuli sensoriels entrainant des états extatiques

Le carnet de notation la C.A.R.S, place Amine dans la rubrique de | autisme léger ou moyennement
autiste avec 34 points.La CARS nous a montre un déficit dans les fonctions suivantes :

1. Imitation : Amine répéte seulement quelques mots.

2. Perception : 1l feuillette rapidement un livre, un interét bref.
3. Motricité générale : normale.
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7.
8.

9.

Motricité fine : usage des ciseaux boutonne et déboutonne son pantalon.

Coordination oculomanuelle : Coloriage précis, reproduction des mots et des lettres.ll sait
se situer.

Performance cognitive : En secteurs (ilots de compétence) développés supérieures a la
normale de son age (bonne manipulation de I’ordinateur.

Cognition verbale : 1l vocalise quand il joue, répéte son nom en écho.

Communication : Il indique ce qu il veut par un geste en déplacant la main de | adulte
(absence de signes protodeclaratifs).

Interactions sociales : Regard bref, souvent périphérique, il rit quand on le chatouille.

10. Attention, modalités sensorielles : 1l est distrait, ignore le bruit et les autres quand il joue.

11.

12.
affective.

Interet et préférence : 1l aligne les objets, il déteste le changement ou les interruptions de
son jeu (le besoin d immuabilité de KANNER.
Expression affective : Il ne rit pas et ne pleure pas au moment qui correspond a la situation

9. Les attentes des parents

Les parents attendent les objectifs suivants :

1) Le developpement du langage.
2) La socialisation de 1’enfant.
3) La possibilité d une éducation spécialisée.

Pour les autres préoccupations il les a acquises (propreté sphinctérienne, habillage, marche).ll est
plus proche de ses parents, il lui arrive de se diriger vers sa mére.

10. Evolution

Développement d apprentissage en secteur, le pointage proto-declaratif et d attention conjointe
doivent étres travailles.

Des progres dans 1’acquisition du langage verbal et gestuel sont attendus afin de permettre une
meilleure symbolisation.

11. Conclusion

Notre conviction clinique est que la prise en charge des enfants autistes doit étre pluridisciplinaire
c’est a dire (médicale, psychologique, educative et qui nécessite une alliance thérapeutique avec la
famille .La méthode TEACCH de Eric SHOPPLER favorise tous ces aspects et permet a 1’enfant
autiste une intégration dans son milieu familial et éducatif car aujourd’hui nul n ose prétendre
guérir I’autisme en revanche E.Shoppler nous apprend comment ne pas surhandicapper 1’enfant
autiste,et comment ne pas stresser ou agresser une famille déja soumise a une dure épreuve.
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Approche du trouble autistique a travers I’imitation gestuelle dans un contexte de jeu libre et
élaboration d’un outil clinique

Yasmina OUERK
Université Mouloud Mammeri, Tizi Ouzou

Introduction

La communication et la socialisation sont deux particularités humaines chez tout individu
appartenant a une culture donnée.

L’enfant normal est capable d’établir une communication non verbale avec 1’adulte dés les
premiers instants de sa vie a travers I’imitation gestuelle. Et dans le cas pathologique, I’autisme se
définit comme étant un trouble neuro-développemental qui touche les processus du développement,
et surtout la capacité de communication verbale et non verbale, ainsi que I’interaction sociale.
L’enfant autiste trouve des difficultés au niveau de 1’imitation précoce de 1’autre, et n’arrive pas a
acquérir les gestes sociales nécessaires pour la communication sociale.

Il est donc intéressant de connaitre le niveau de communication non verbale lié a ’acquisition des
gestes communicatifs chez ’enfant autiste a travers I’imitation gestuelle, puisqu’elle est la base
primaire de la communication en mettant I’enfant dans des contextes d’interaction avec ’adulte a
travers le jeu libre qui renforce I’échange et I’interaction. En lumiére de tout ¢a, nous avons élaboré
un outil clinique permettant d’évaluer ces compétences et difficultés.

L’objet de cette présentation est de démontrer 1’importance de I’imitation gestuelle pour
I’évaluation des capacités primaires de communication normale et pathologique. Notre procédure
est d’¢laborer un outil clinique en se basant sur les normes d’acquisition de la communication,
ainsi que sur quelques bases théoriques. Les résultats qui seront présentés dans notre poster seront
portés sur les potentialités dégagées a travers 1’outil clinique élaboré et validé a travers des
méthodes statistiques, afin de répondre a notre principale problématique et d’évaluer les capacités
d’imitation gestuelle chez I’enfant autiste et plus précisément ce qui a un rapport avec 1’usage des
gestes communicatifs.

Problématique
La problématique de notre étude est basée sur les points suivants :

1-  Quelles sont les potentialités de 1’enfant autiste dans le domaine de 1’imitation, quand il est
en interaction avec un adulte dans le contexte du jeu libre.

2-  Quelles sont ses limites a utiliser I’imitation comme un moyen de communication non
verbale avec 1’adulte.

3- Est-ce que I’enfant autiste est capable d’interagir avec autrui a travers le jeu libre.

4- Comment évaluer les capacités d’imitation gestuelle chez I’enfant autiste.

Hypotheses
Hypothese générale
I1 est possible d’évaluer les capacités de communication non verbale chez I’enfant autiste a travers

I’imitation gestuelle des comportements de I’adulte en situation d’interaction dans un contexte de
jeu libre.
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Hypotheses partielles

1- I’enfant autiste est capable d’établir une communication non verbale avec 1’adulte, car il
peut imiter quelques comportements.

2- L’enfant autiste utilise ses potentialités dans le domaine de I’imitation gestuelle pour
communiquer avec autrui.

3- Lejeu libre est un moyen qui permet a I’enfant autiste d’interagir avec autrui.

4- Le niveau de communication non verbale de I’enfant autiste est évalué a travers
I’¢laboration d’un outil clinique, en se basant sur des normes d’acquisition des gestes
communicatifs chez 1’enfant normal.

Matériel et méthode

Nous avons utilisé la « méthode clinique » dans cette étude ainsi que 1’observation clinique du
comportement des cas étudiés, et quelques moyens cliniques afin d’évaluer ces compétences et
difficultés dans le domaine de 1’imitation.

L’échantillon de I’étude
Notre échantillon est composé de 4 enfants autistes, agés entre
(4-9ans) de sexe masculin et dont nous avons mesuré le degré de 1’autisme a travers 1’échelle

d’évaluation (CARS) (childhood autism rating scale).

Etapes suivies dans I’étude

1- diagnostic du trouble autistique a travers 1’échelle d’évaluation de I’autisme infantile (cars).

2- élaboration des items d’un test d’imitation gestuelle a partir de bases théoriques concernant
les étapes d’acquisition des gestes communicatifs.

3- aaptation de ’outil clinique élaboré pour pouvoir I’appliquer sur un échantillon d’enfants
autistes.

4- application de 1’outil sur 4 enfants autistes en suivant les étapes suivantes :

e mettre I’enfant autiste en contact avec un adulte (thérapeute).

e il faut que la salle soit calme et éclairée.

e utiliser une caméra pour filmer la séance, sans que la personne qui filme
intervienne.

e la séance se déroule dans un endroit ou I’enfant s’est habitué, et utiliser les méme
jouets.

e creéer des situations de communication et de jeu libre avec I’enfant.

e le thérapeute imite tout le comportement de I’enfant autiste pour attirer 1’attention
de ce dernier.

e mettre I’enfant devant un miroir afin de s’assurer s’il arrive a se reconnaitre, et s’il
établit la différence entre moi et autrui.

e encourager ’enfant a imiter les gestes de 1’adulte.
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Présentation de I’outil clinique

Nous avons essayé d’¢laborer cet outil dans le but de dépister les troubles de la communication
gestuelle a travers I’imitation aupres des enfants autistes.

Cet outil contient 8 catégories de gestes communicatifs, et de 32 items :

Categorie 1 : imitation des gestes bucco faciaux (4 items).

Catégorie 2 : imitation des actions simples (8 items).

Categorie 3 : « les prédicats » ce sont les gestes utilisés pour définir les caractéristiques d’un objet
ou d’une situation (5 items).

Catégorie 4 : imitation des gestes symboliques, ou le jeu de faire semblant (3 items).

Catégorie 5 : les gestes conventionnels assertifs (5 items).

Categorie 6 : les gestes conventionnels directifs (3 items).

Catégorie 7 : les gestes conventionnels expressifs (2 items).

Categorie 8 : les gestes conventionnels promissifs (2 items).

Interprétation des résultas concernant I’adaptation de I’outil clinique :
a) crédibilité

Nous avons consulté 05 enseignants experts dans le but d’évaluer cet outil clinique, que nous
avons ¢élaboré en premier lieu. Et qui ont proposé d’établir les modifications suivantes : NOUS avons
changé quelques concepts de la langue seulement, sans modifier le contenu de 1’outil, puisque nous
nous sommes bas¢ sur des bases théoriques et épistémologiques pour 1’élaborer.

b) fidélité

Il faut souligner que nous avons suivi les €tapes suivantes, avant d’appliquer ’outil sur un
échantillon d’enfants normaux :

e établir les modifications nécessaires apres la consultation des experts.

e coisir un échantillon composé de 160 enfants normaux, en s’assurant d’abord qu’ils ne
souffrent d’aucun trouble ou handicap.

e rIspecter les normes d’acquisition des gestes communicatifs d’apres 1’age des enfants.

Nous avons obtenu les résultats suivants en mesurant la fidélité de 1’outil :

catégories 08
Nombre d’enfants normaux (n) 160
Coefficient de Pearson 0.92
Coefficient de fidélité par 0.958
bissection de Spearman Brown
Valeur significative pour a=0.05 0.31
Valeur significative pour a=0.01 0.43
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Résultats

Nous avons appliqué I'outil clinique élaboré et validé a travers des méthodes statistiques, sur
quatre(4) enfants autistes ages entre (4-9ans), de sexe masculin et qui présentent un degré
d’autisme variant du léger au moyen que nous avons mesuré a travers ’outil « CARS ». et nous
avons donc obtenu les résultats suivants :

Interprétation quantitative des résultats

Nous avons noté les résultats suivant concernant 1’usage des gestes communicatifs chez les quatre
cas autistes :
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Le premier cas imite 75 % de la premiere catégorie de gestes, le deuxiéme cas 50 % des gestes,
alors que les deux autres cas imitent 100 % des gestes bucco faciaux. En ce qui concerne la
deuxieme catégorie de gestes communicatifs, le premier cas imite 75 % des actions simples, alors
que le deuxiéme cas imite 50 % de ces gestes, le troisiéme cas imite 100% tout les gestes de
cette catégorie, et le dernier cas imite 62,5 % des gestes.

Et concernant les résultats de la troisieme catégorie de gestes « prédicats », nous avons noté que le
premier et le deuxiéme cas n’utilisent pas du tout ce genre de gestes et ne comprennent pas leurs
significations. Alors que le troisieme et quatrieme cas utilisent 60 % des gestes de cette catégorie
tels que : lever et baisser la main pour définir un objet de grande ou de petite taille.

La quatriéme catégorie de gestes concerne 1’imitation des gestes symboliques, et nous notons que
le premier cas autiste ne participe pas lors du jeu de faire semblant et n’imite pas ce genre de
gestes. Alors que le deuxieme cas imite 33,33 % de ces gestes symboliques tel que bercer la
poupée et lui donner le biberon. Le troisiéme et quatriéme cas imitent 66,66 % des gestes tels que
le troisieme cas qui fait semblant de téléphoner avec une banane, et le quatrieme cas fait semblant
de boire dans un verre,

Et en ce qui concerne 1’'usage des gestes communicatifs conventionnels nous avons obtenu les
résultas suivants :

Le premier cas autiste n’a pas acquis les gestes assertifs, alors que le deuxiéme et quatriéme cas
utilisent 20 % des gestes et seulement secouer la main pour dire au revoir. Alors que le troisiéme
cas, utilise 60 % des gestes tels que le pointage, pointage vers soi, et le geste du au revoir, mais
n’utilise pas le geste du refus ou d’acquiescement.

Le premier cas n’a pas acquis la catégorie des gestes conventionnels directifs, contrairement au
deuxiéme cas qui utilise 33,33 % de ces gestes tels que le geste du silence. Et le troisieme cas est
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capable d’utiliser tout ces gestes a 100 %. Mais le quatriéme cas a acquis 66,66 % des gestes, car il
utilise le geste du pointage, du refus, mai il est incapable d’utiliser le geste du silence.

En ce qui concerne la catégorie des gestes conventionnels expressifs, nous avons noté que le
premier cas utilise et comprend tout ces gestes a 100 %, alors que les autres cas autistes n’utilisent
que 50 % des gestes, donc seulement le geste d’applaudir. Et pour les gestes conventionnels
promissifs, nous avons observé que le premier et quatriéme cas sont tous deux capable d’utiliser 50
% des gestes tel que le geste de lever et plier le bras pour accomplir une action future .mais
n’utilisent pas le geste « attention ».mais le troisiéme cas n’a pas encore acquis ce type de gestes.

Interprétation qualitative des résultats obtenus :

Nous pouvons interpréter les difficultés que présentent les cas autistes étudiés dans le cadre de
cette recherche a travers la théorie cognitivo-comportementale.

A notre avis, chaque comportement effectué par 1’enfant nécessite le traitement de 1’information au
niveau du cerveau. Et pour comprendre la difficulté de I’interaction sociale et de la communication
dont souffre I’enfant autiste, il est intéressant d’observer 1’enfant normal au cours de son
développement lorsqu’il atteint le niveau de I’autonomie. Car chaque enfant doit acquérir certaines
habilités comme la marche, la propreté, et le langage...parce que le cerveau est programmé avant
la naissance pour ces acquisitions, jusqu’a ce que I’enfant arrive a travers les expériences de la vie
de les organiser, et cela s’effectue a travers le moyen de I’imitation. Les recherches actuelles
démontrent que les compétences nécessaires pour 1’interaction sociale sont aussi programmeées au
niveau du cerveau avant la naissance. Et que ’on peut citer a travers les étapes suivantes :
premierement, la capacité de reconnaitre les personnes, et de les considérer comme étant différents
et plus importants que tous les objets présents dans 1’environnement. Deuxiément, la capacité de
produire des gestes non verbaux pour attirer I’attention des autres, mais aussi répondre aux gestes
produits par ces personnes. Troisiement, la capacité d’utiliser des moyens non verbaux tels que les
gestes communicatifs, et quatriement la capacité de comprendre les sentiments et les idées des
autres personnes. Il faut donc souligner que la plupart des enfants autistes n’arrivent pas a cette
derniére étape. Car méme s’ils acquierent les gestes communicatifs, ils n’arrivent pas a
comprendre les états mentaux des autres, et ils sont incapables d’établir des liens avec les autres et
c’est ce qui les conduit vers 1’isolement.

Il a était démontré que les zones sous corticaux sont responsables des fonctions sociales au niveau
du cerveau. Alors le trouble autistique n’est pas du a un manque de I’envie de communiquer et
d’interagir, mais au manque de moyens nécessaires pour réaliser ¢a. Car il existe des personnes
autistes conscientes de leurs difficultés dans ce domaine, puisqu’elles essayent d’établir des liens
avec les autres mais sans possibilité. Nous avons observé que les cas étudiés dans le cadre de cette
recherche possedent des émotions tres fortes telles que la joie, la colére. Mais la difficulté se situe
au niveau du contréle pour qu’elles soient socialement acceptables. On peut donc dire que ces
enfants possedent quelques gestes communicatifs, mais ne les utilisent pas selon le contexte social,
c'est-a-dire chaque geste selon un but communicatif bien précis. Le probleme se trouve au niveau
de I'usage du langage et plus précisément sur le plan pragmatique de la communication. Et aussi
pour intégrer les regles de la vie sociale.

Conclusion

Il est possible d’évaluer les capacités de communication non verbale chez I’enfant autiste, puisqu’il
possede quelques capacités dans I’imitation gestuelle mais a des degrés différents d’un cas a un
autre. Car I’imitation est un moyen de communication et d’interaction donc on peut I’utiliser pour
interagir avec 1’enfant et lui apprendre les bases nécessaires de la communication. Seulement, nous
avons noté au cours de cette étude quelques anomalies dans le domaine de I’imitation et du jeu
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chez I’enfant, ce qui explique ses difficultés dans le domaine de la communication et de
I’interaction. L’enfant autiste posséde donc quelques capacités dans 1’imitation mais n’arrive pas a
donner un sens aux productions gestuelles et plus précisément a comprendre les gestes
communicatifs et leur usage dans un contexte social. Il est donc intéressant de s’approfondir plus
dans cette étude et évaluer le niveau d’interprétation et de compréhension des codes communicatifs
chez ’enfant autiste.
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Role de I’électroencéphalogramme dans le trouble déficit de 1'attention-hyperactivité

Sabah KASRAOUI, H. BATTI, H. KHIARI, A. MRABET
Service de Neurologie Universitaire, hopital Charles Nicolle, CHU de Tunis

Introduction

Le trouble déficit de I’attention/hyperactivité (TDAH) tel que défini dans le DSM-1V associe des
symptomes d’inattention, d’hyperactivit¢ et d’impulsivité. On distingue trois types selon la
préedominance du signe clinique : inattention, hyperactivité-impulsivité et mixte. Le TDAH est un
des motifs de consultation les plus fréquents en pédopsychiatrie.

Les recommandations concernant I’importance de I’EEG dans la littérature sont ambigues. La
plupart des consensus ne le recommandent pas sauf en cas de maladie épileptique associée.
Toutefois des anomalies électroencéphalographiques sont associée a ce trouble méme en dehors de
toute manifestation épileptique.

Observations

Nous rapportons les données cliniques et EEG d’enfants suivis au service de neurologie de
I’hopital Charles Nicolle, diagnostiqués TDAH selon les critéres du DSM 1V.

Observation 1 : un garcon de 7 ans, sans ATCDs personnels particuliers, est suivi pour TDAH
type mixte. Le développement psychoaffectif a été marqué par la séparation brutale avec une
cousine maternelle, a laquelle il était trés attaché. Ce patient présente également une énurésie
nocturne et des crises épileptiques généralisées. L’examen neurologique est sans particularités. Le
bilan neuropsychologique trouve un déficit de 1’attention soutenue et sélective. L’EEG de veille
montre des pointes centrales a I’hyperpnée, majorée a I’EEG de sommeil (Fig 1). L’IRM cérébrale
est normale. Sous neuroleptiques et VPA une amélioration clinique remarquable est notée.

Observation 2 : une fillette de 4 ans, présente un retard des acquisitions psychomotrices et des
crises épileptiques partielles complexes a généralisation secondaire. Depuis 2008, un TDAH type
mixte a été également diagnostiqué. L’examen neurologique note un retard mental, un retard du
langage et un syndrome pyramidal a gauche. Le bilan neuropsychologique trouve une deficience
intellectuelle modérée avec un retard du langage. L’EEG de sommeil révele des anomalies diffuses
a type de pointes bilatérales asynchrones lors des épreuves d’activation (Fig 2). La TDM cérébrale
montre une dilatation quadri-ventriculaire et une agénésie vermienne.

Observation 3 : un gargon de 10 ans, adopté a 1’age de 3 jours, est suivi, depuis 1’dge de 3 ans,
pour une épilepsie pharmacosensible sous VPA. Il a également un TDAH type hyperactivité
prédominante et un retard du langage. Le bilan neuropsychologique était difficile a pratiqué devant
I’instabilité. L’IRM cérébrale montre une atrophie hippocampique gauche. L’EEG de sommeil est
normal. L’enfant a été mis sous Ritaline.

Observation 4 : un garcon de 11 ans, sans ATCDs personnels notables. Le développement
psychoaffectif a été marqué par le décés du pére a 1’age de 3 mois. Il est suivi pour TDAH type
mixte avec troubles dépressifs. L’examen neurologique est normal. L’EEG de veille trouve un
ralentissement global du rythme de base et des pointes bi-hémisphériques a prédominance centrales
a ’HPN (Fig 3). L’imagerie est en cours.
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Discussion et conclusion

Le TDAH est souvent associé¢ a d’autres troubles: épilepsie, troubles d’apprentissage, troubles du
langage, depression, retard mental, troubles sphinctériens et autres troubles psychiatriques. Dans
notre série nous avons retrouvé, une épilepsie chez 3 enfants, un trouble du langage chez 2 d’entre
eux, un retard mental, un trouble dépressif et une énurésie nocturne.

L’association TDAH et épilepsie a été rapportée par plusieurs auteurs. Herdorffer et al 2004 ont
trouvé une épilepsie chez 37% d’enfants TDAH type inattention prédominante et chez 29%
d’enfants TDAH type hyperactivité-impulsivité prédominante. Silvesteri et al 2007 rapportent une
prévalence de 7,1% chez des enfants avec TDAH.

Les anomalies EEG sont retrouvées chez les enfants avec TDAH, méme en dehors de toute
épilepsie. La prévalence varie selon les auteurs: 4,9% (Richer et al 2002) a 60% (Abdeldayem et
Salim 2005). Ces anomalies EEG sont le plus souvent focales, hémisphériques droites, ou
bilatérales, avec une distribution rolandique préférentielle dans le TDAH type hyperactivité
predominante (Holtman et al 2003). Une activité Béta excessive a été rapportée (Clarke et al 2003).
Les enfants avec TDAH, avec des anomalies EEG, développent dans 14% des cas une épilepsie
(Richer et al 2002).

Dans notre série, nous avons trouvé une épilepsie active chez 2 de ces enfants (obs 1 et 2) avec des
pointes a ’EEG de sommeil, centrales chez I’un, et hémisphériques asynchrones chez 1’autre. Un
enfant (obs 3) avait une épilepsic a I’age de 3 ans traitée jusqu’a I’age de 5 ans, avec un EEG de
veille normal. Enfin ’autre enfant (obs 4) n’a jamais fait de crise épileptique, et ’EEG de veille
montrait un ralentissement global du rythme de base associé a des pointes centrales.
L’enregistrement EEG de sommeil prolongé permet une meilleurs détection des anomalies EEG.
Silvesteri et al 2007 les retrouvent dans 53% des enregistrement de nuit, avec une prédominance au
niveau des régions rolandiques (28,2%). Holtman et al 2003 ne les retrouvent que dans 5,6% des
cas sur I’EEG de veille.

Dans tous les cas les anomalies EEG associées ou non & des crises épileptiques aggravent les
déficits cognitifs spécifiques de ce trouble (Silvesteri et al 2007). Ainsi I’EEG doit étre un examen
systématique au cours du bilan de TDAH.
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La relation entre certaines variables et le syndrome de la fatigue nerveuse
chez les étudiants de I'université de Blida

Naima BENYAAKOUB
DPT PSEO, FSHS, U. de Blida, Laboratoire SLANCOM, FSHS, U. Alger 2

Introduction

La fatigue nerveuse est considérée comme 1’un des sujets les plus importants et qui n’a pas requis
un intérét suffisant de la part des chercheurs.
En effet la fatigue nerveuse absorbe I’énergie au niveau du systéme nerveux et par la méme Agit
sur la santé.
Partant de cela cette étude a pour but de cerner certains facteurs impliqués dans la genése de la
fatigue nerveuse chez les étudiants de 1I’Université de Blida .
Pour réaliser cela cette recherche va étre axée sur les points suivants :

1. définition de la fatigue nerveuse ;

2. les causes de la fatigue nerveuse ;

3. problématique de la recherche ;

4. les démarches de I’étude pratique ;

5. résultats de la recherche.

1. Définition de la fatigue nerveuse

La fatigue nerveuse a connu plusieurs définitions, c’est ainsi que "Cabrio" 1’a définit comme une
réaction mentale et physique au méme temps, malgré qu’il considére la fatigue comme une forme
d’intoxication chimique qui va agir sur le systéme nerveux entier et par la méme va opérer un
changement mental chez le sujet.
(93 U= :1984 s .Sl 5 ,S)
"Lenfant" pour sa part, définit la fatigue nerveuse comme une réaction de défense De 1’organisme
qui risque de devenir pathologique a partir du moment ou le systeme qui contréle le sommeil et
Iéveil est perturbé, ce qui entraine un épuisement des centres nerveux (1’hypothalamus et le cortex
cérebral).
(Lenfant Jean Michel, 1975: p.8.)
Delay, de son coté, assogie la fatigue nerveuse a I’effort en essayant de montrer que la fatigue peut
aboutir a la maladie dans le cas ou le sujet ne dispose pas de capacités suffisantes pour récupérer
son énergie.
(Delay Jean, 1990: p.45)
Selon Sillamy, le syndréme de fatigue chronique ne différe pas beaucoup de la fatigue nerveuse, il
se produit suite a un effort répététif et requiere ainsi un aspect pathologique.
(Silamy Norbert, 1983: p 419)
Par ailleurs le syndrome de fatigue chronique a été définit comme étant un état de fatigue physique
et mental, une sensation d’épuisement et de fatigue suite au moindre effort. Ainsi, la faculté de
concentration, de mémorisation, 1’aptitude au travail vont étre affectés. Ce syndrome
s’accompagne d’autres symptomes plus spécifiques dominés par les troubles du sommeil, de
I’humeur, de douleurs musculaires et articulaires ainsi qu’une baisse De la vitalité.
(Klimas et Patarca, 2001: p 75)
A partir de ces définitions, nous pouvons confirmer que le sens donné a la fatigue nerveuse rejoint
I’idée de "Colez" ce dernier affirme que la fatigue nerveuse est un état d’épuisement de 1’énergie
nerveuse et non pas une simple sensation de fatigue physique, et elle se manifeste comme un état
de fatigue de la cellule nerveuse accompagne des troubles psychologiques et physiques.
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(67 U= 11977 ¢ puiis 3 ) 53} A K)
Apres avoir passe en revue quelques définitions de la fatigue nerveuse nous allons dans un second
plan aborder les causes qui sont aussi multiples et différentes. Il est important de préciser que la
fatigue nerveuse n’est pas due a une cause précise, aujourd’hui la majorité des auteurs sont
unanimes pour I’hypothése de la multifactorialité.
Pour "Psathas" et "Bastien" la fatigue nerveuse est une baisse de 1’influx nerveux qui se traduit par
une baisse de 1’énergie nerveuse et la cause de cette baisse est dlie & une anxiété excessive.
(Psathas Marie Sofie & Bastien C., 1980: p. 210).
"Vermeil" pour sa part a abordé le concept de fatigue émotionnelle, qui fait partie intégrante de la
fatigue nerveuse, plus que cela, il va jusqu’a considerer les émotions négatives tel que tristesse et
soucis comme source unique de la fatigue nerveuse.
(Vermeil Guy, 1984: p. 123).
Par ailleurs, Tiffin associe la fatigue nerveuse a la malnutrition considérant une mauvaise nutrition
comme Facteur impliqué dans I’incapacité a faire face aux facteurs de fatigue nerveuse et physique
(Tiffin Joseph, 1971: p. 415).
Dans le méme ondre d'idée "Bensabat™ considére que la fatigue nerveuse serait dlle au mefaits des
radicaux libres comme les mauvaises habitudes alimentaires qui vont participer a un dép6t de
plaques graisseuses au niveau des artéres. Pour cela un régime alimentaire anti-oxydant et une
activité sportive réguliére déminerait les dégats des radicaux libres.
(Bensabat Soly, 2006: p 26)
Pour Brigh, la fatigue nerveuse serait liée a 1’utilisation abusive du téléphone portable, une
dépendance a la télévision, et un attrait pour les scénes de violence, une consommation de produits
toxiques (alcool, drogues, boissons gazeuses, cigarettes, médicaments) un exces du stimulants, un
rythme de vie accéléré, le manque de repos, le stress, le travail excessif, les émotions négatives,
une anxiété refoulée, les conflits, la colére, les discutions violentes, la fréquentation des personnes
négatives, I’envie, le doute, une baisse de 1’éthique, I’avarice, la tristesse, la fixation sur les
souvenirs passés douloureux, les idées négatives, les maladies organiques, la sédentarite, la
pollution et les mauvaises habitudes alimentaires.
(37-36 = U= :2006 «J5 &20)
Carrel insiste sur certains facteurs impliqués dans la fatigue nerveuse comme la sédentarité, la
pollution de I’air, les problemes li€és au transport, le bruit, la mauvaise alimentation, les exces
alimentaires, les excés dans la pratique sportive, une baisse dans la pratique spirituelle, une
dissolution des liens familiaux, I’évolution des nouvelles technologies, les systemes politiques
sociaux et économiques avec ce que cela comporte comme insécurité économique, surmenage dans
le travail, absence de 1’éducation civique et émotions négatives.
(Carrel Alexis, 1997: pp 26-28)
Dans le méme contexte, "Carnigi" associe la genése de la fatigue nerveuse aux éléments suivants,
le fait de penser et s’emporter pour des choses futiles, la tristesse, I’angoisse, la fixation sur le
passé, la Haine et la rancune qui peuvent aboutir selon Carnigi a une fatigue cérébrale et amoché
notre apparence extérieure, comme ils peuvent induire les maladies cardio-vasculaires et méme
écourter notre vie, par ailleurs, I’auteur insiste sur le sentiment de Vide, le dégott pour la vie, le
travail lassant, la projection de ses propres erreurs sur les Autres, plaintes continues, le cumul de
travail, les problémes financiers, le vide Spirituel, une vie Accélérée qui ne laisse plus de place
pour le repos et la relaxation.
(224-223 U= 0= 12000 <2 A308)
Le syndrome de fatigue chronique serait donc dde a un concours de plusieurs éléments appelés
facteurs de risque comme la combinaison de facteurs environnementaux avec certaines
caractéristiques spécifiques a la personne comme le sexe et la prédisposition héréditaire.
(Wagner, D & al, 2005: p 3)
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L’OMS résume les facteurs d’épuisement qui meénent aux maladies psychologiques et
comportementales dans les facteurs biologiques (physico-chimiques), les facteurs
environnementaux, comme la perturbation des rapports familiaux, 1’abandon, la solitude, la
mauvaise alimentation et 1’abus de prise médicamenteuse, en plus les problémes sociaux comme le
développement technologique.
(OMS, 2005: p.21)
Les ¢études récentes ont montré que 1’épuisement de 1’énergie nerveuse avec ce que cela implique
comme maladies psychologiques et organiques est du aux oxydants qui détruisent les cellules
nerveuses.
Il est important de signaler que la plupart des oxydants Découlent de I’environnement comme les
radiations, ioniques, les polluants, les produits chimiques utilisés dans 1’industrie, les pesticides, la
drogue et la cigarette.
(274 0= :2005 O 1K)
Lorsque I’organisme est exposé a différentes agressions : intoxication, infection, traumatisme,
chaleur, froid, radiation, émotions négatives, 1’instabilité, tous ces éléments générent des radicaux
libres.
(Ehrhardet. P. Jean, 2007 ; p19)
Pour Okasha, D’insuffisance alimentaire comme la carence en vitamine B nécessaire au
fonctionnement du systeme nerveux serait une des causes de la fatigue nerveuse tout comme
I’accumulation de toxines, la prédisposition biologique, et les maladies organiques.
(480 U= 2007 «xeal dilse)
D’autres auteurs comme Violaine insistent sur le bruit, le manque de sommeil, I’insuffisance
financiere, les frustrations répétées, le manque de reconnaissance et de soutien social et affectif, qui
sont des facteurs impliqués dans le déséquilibre physiologique et émotionnel.
(Guéritault violaine, 2008: p 122)

Pour sa part, Colez a essaye de cerner les causes de la fatigue nerveuse dans les points suivants :
traumatismes affectifs, surmenage prolongé, maladies infectieuses multiples, préoccupation de
I’esprit par des soucis de fagon répétée, extinction des forces suite a une intervention chirurgicale,
dénutrition et manque de I’activité physique.

(58 U= 11978 ¢ susiss 3 )) 53 1 5S)
A partir des données précédentes, nous pouvons annoncer que la fatigue nerveuse se caractérise
par :

- Un état de modification chimique au niveau des cellules nerveuses ;

- Une baisse de 1’énergie nerveuse ;

- Une influence sur I’activité mentale et physique ;

- Une association de symptdmes neuro-psychologiques, cognitifs, comportementaux et
physiques ;

- Une combinaison de facteurs détermine son apparition, Ces facteurs peuvent étre psychiques,
environnementaux, biologiques, héréditaires socio-économiques, professionnels, alimentaires
et enfin le mode de vie ;

- Une absence de récupération, par le repos et le sommeil uniquement ;

- Une apparition lente et progressive ;

- Un handicap dans I’exercice des fonctions habituelles ;

- Un affaiblissement des compétences intellectuelles et physiques.
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3. Problématique
A partir des données théoriques précédentes, nous allons poser les questions suivantes :

1. Quel est le degré de souffrance des étudiants par apport a la fatigue nerveuse ?

2. Existe-t-il des différences significatives sur le plan statistique quant a la fatigue nerveuse
chez les étudiants par apport a la variable sommeil ?

3. existe-t-il des Différences significatives sur le plan statistique quant a la fatigue nerveuse
chez les étudiants par apport a la variable comportement alimentaire ?

4. existe-t-il des différences significatives sur le plan statistique quant a la fatigue nerveuse
chez les étudiants par apport a la variable activité physique ?

4. Etude pratique

Pour répondre a ces questions nous avons constitué un échantillon composé de (900) étudiants et
¢tudiantes de niveaux différents regroupant toutes les facultés de I'université de Blida.
Pour la réalisation de cette étude nous avons utilisés les outils suivants :

1. Questionnaire : élaboré par nous-méme, il regroupe les renseignements personnels, sexe,
situation socio économique et mode de Vie (habitudes alimentaires, sommeil et exercice physique).
2. Test de syndrome de fatigue nerveuse (NFSS) : élaboré par nous méme.

® Validité et fidélité du test
Fidélité : la fidélité du test a été calculé comme suit :

- coefficient Alfa Crombach (o) = 0,93
- coefficient Spearman Brown = 0,87

s1s L 2

Validité

- La validité par apport a I’expertise: 99 % des experts sont d’accord pour attester de la
validite des items .

- Validité factorielle : A travers 1’utilisation de la méthode "varimax", nous avons obtenu deux
facteurs essentiels a la validité du test par apport a I’appréciation des deux dimensions:
psychologique et physique.

® Traitement statistique des données

pourcentage.

moyennes arithmétiques.

écarts type moyen.

coefficient de corrélation pearson " r ",

T. test pour groupes indépendants.

Indice de fidélité Alfa Crombach (a ).
Test d’homogénéité de levene (F).

test de cKi deux (X?).

Test "F" d'analyse de variance (ANOVA).

wCoNOR~wWNE
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5. Résultats
Les résultats obtenus sont les suivants :

1. La plupart des étudiants (60%) souffrent de fatigue nerveuse a des degrés différents variant
d’une fatigue sévére a modérée ou légere.

2. Les étudiants qui se caractérisent par de mauvaises habitudes liées au sommeil sont plus
exposes a la fatigue nerveuse.

3. Les étudiants qui se caractérisent par de mauvaises habitudes Alimentaires sont plus
exposes a la fatigue nerveuse.

4. Les étudiants qui ne pratiquent pas une activité physique sont plus exposés a la fatique
nerveuse.

Conclusion

La présente recherche a montré que le syndrome de fatigue nerveuse n’est pas un phénomene li¢ a
une cause précise mais plutdt a une multitude de causes en rapport avec 1’alimentation, le sommeil
et la pratique sportive. Ces variables ont fait I’objet d’étude de cette recherche. Cependant, il existe
d’autres causes que nous n’avons pas étudié comme la pollution, la nuisance sonore, le stress,
émotions négatives et probléemes socio-économigues.

Toutefois, il est important de préciser que la fatigue nerveuse n’est pas générée par un seul facteur,
c’est la multuplication de ces facteurs qui va engendrer I’apparition de la fatigue nerveuse.
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Le Tatouage : L’expression d’un fonctionnement mental, Un acte cognitif de communication

Mehadjia BOUCHENTOUF
Laboratoire SLANCOM, Université Alger 2

Introduction

« La persévérance du tatouage a travers le temps lui confére un mode fondamental de
communication. », Marie Cipriani-Crauste, 2008.

Photo 1 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger

Lors de prises en charge psychologiques en milieu carcéral, je me suis intéressée a une pratique
assez courante dans cet espace fermé et mono sexué, c’est celle du tatouage ; en sachant toutefois
que la plupart des époques, des races et des peuples ont connu les tatouages sous des formes
variées ; tres souvent comme expression symbolique, comme rites de passage.

J’ai relevé, comme un fait évident, la fréquence et I'importance du tatouage au sein de cette
population. 1l demeure sans aucun doute que nos ancétres les plus éloignés se stigmatisaient la
peau pour pouvoir communiquer, prouver, perpétuer et préserver une certaine identite.

De tout temps, I’homme a eu besoin de symboles, soit pour s’exprimer soit pour communiquer
laissant ainsi des traces.

Le tatouage se retrouve dans toutes les civilisations ; c’est une trace qui met en jeu, a travers le
corps, un signe de ralliement d’appartenance ou de conjuration.
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Le corps mis en scéne a travers le tatouage dénote que I’inscription est 1a pour attirer le regard de
’autre; il se présente comme la meilleure voie pouvant permettre la communication. Il s’offre a la
vue, il est donc a lire.

1. Le corps repeére dans I’identification du moi : Le corps est médiateur identitaire ; il est
médiateur des impulsions et des affects.

Photo 2 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger

Le corps participe a la connaissance du moi, pour le tout petit, le corps est source de plaisirs,
d’émotions, de satisfactions et, plus tard, c’est grace au toucher qu’il va pouvoir se rendre compte
des formes et de I’emplacement de son propre corps.

L’enveloppe cutanée, peu a peu, reconnue comme limite de 1’intégrité de soi, ne va pas cesser
d’étre un moyen de communication avec 1’autre, nous pouvons parler de «conscience corporelle»
qui semble-t-il va organiser le corps sous I’influence du systéme nerveux, en informant, orientant
et sélectionnant les voies et les circuits nerveux.

Il ne faut pas perdre de vue que 1’¢élaboration de I’image du corps chez I’enfant est intimement lié¢e
et cela, dés son plus jeune age, au rdle de la peau et du regard, dans la relation que 1’enfant
entretient avec sa mere et 1’entourage.

C’est toute I'importance de la peau dans la construction de I’image du corps et de sa genese;
sensorielle, libidinale et sociale.

L’apprentissage de 1’autonomie se joue entre deux obligations : garder les contacts requis pour la
préservation de la vie psychique ou renoncer a ceux qui le maintiennent dans une position
régressive.

Le dedans peut se permettre sa propre représentation car délimité et non plus dilué dans un dehors
vécu, souvent comme peu «contenant» et surtout agressif.
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Le corps est médiateur psychologique

Photo 3 : Collection personnelle

2. Le corps outil de la construction du moi : Le corps est médiateur de I’opinion, il est un acte
cognitif.

Cette marque indélébile sur la peau qui semble n’étre que la manifestation d’une appartenance a un
groupe donné, ou celle d’une transgression de la loi, divine paternelle ou sociale, me semble étre
le fruit d’une relation beaucoup plus complexe a travers un acte cognitif. De ce langage du corps
est né une sorte d’interaction cognitive du tatoué avec 1’ Autre, le plus souvent sa meére.

Cet acte consiste en 1’acquisition, 1’organisation et 1’utilisation du « savoir » sur Soi pour le
proposer au monde extérieur |l peut étre interprété comme un processus mental, il est donc le
résultat d’un acte pensé.

Le corps est porteur de métaphores

Photo 4 : Collection personnelle.

Nous savons que cerveau et corps sont indissociables.
En effet, le corps appartient au monde psychique
interne et a la réalité externe. Il a une place privilégiée
dans la problématique identificatoire (particulierement
a I’adolescence).

C’est la relation du corps au monde et, cela des les
premiers signes de la vie, qui va informer et orienter,
tout ce qui est systeme et circuit .Le corps va donc
organiser |’interaction avec I’environnement.

Il ne faut pas perdre de vue que biologiquement, la cellule embryonnaire productrice des cellules
cutanées (c'est-a-dire de la peau) c’est celle la méme qui donne naissance aux cellules composant
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le cerveau. La conscience du corps va petit a petit prendre en compte les relations interactives du
cerveau avec les ¢léments intériorisés et venant de 1’extérieur et du culturel.

L’entretien d’une relation en complémentarité avec le monde psychique interne et les
représentations mentales, fait que toute défaillance ou indisponibilité se traduira par une grande
utilisation du corps dans un systéme d’aménagement et d’expression des conflits et , ¢’est peut étre
a cette fin que le corps utilise le tatouage (le moi peau de Sami Ali).

3. Le corps vecteur (dans un dialogue avec I’Autre) : Le corps est support du message, le corps
est vecteur de la communication.

Le corps va donc participer & la vie psychique comme :
- Un lieu de décharge des émotions

- Un moyen de figuration des conflits
- Une défense contre le monde psychique et les dangers de la réalité externe.

Photo 5 : Collection du Laboratoire d’Anatomie, Faculté de Médecine, Université d’Alger

Le corps tatoué, va aider également a supprimer certains investissements qui le visent, mais en
méme temps se donne a voir comme palliatif a une insuffisance des représentations mentales . Il
devient dés lors « I’espace psychique »

Il (tatouage) agit a certains moments comme écran contre 1’angoisse de dépersonnalisation ; se
tatouer va consister & inscrire les limites de son corps pour matérialiser une démarcation incertaine
entre le dedans et le dehors.
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La construction de I’'image du corps, ne peut se faire sans 1’indispensable médiation du regard et
des échanges libidinaux .Or, dans le tatouage, regard et échanges sont convoqués et peuvent
participer a soutenir une image du corps defaillante.

Donner un réle de contenant a un objet : la peau, permet de maintenir les différentes parties qui ont
¢té projetées sur cet objet et d’éviter ainsi leur éparpillement.

La peau comme enveloppe du corps joue un réle primordial dans le développement psychoaffectif.
Elle est émetteur et récepteur et de ce fait est la premiere frontiere qui différencie le tatoué des
autres.

Lors des entretiens, un jeune tatoué me confiera ceci : « en prison, ils peuvent tout nous prendre,
tout nous enlever ; notre argent, nos vétements et jusqu'a notre nom, mais jamais ils ne peuvent
nous enlever notre tatouage » C’est dire toute I’importance de cette peau qui reléve du corps a
corps le plus archaique, dans la relation a la mere.

Conclusion

C’est au moment de la construction personnelle, que le corps a travers le tatouage, peut jouer
comme palliatif, a une insuffisance de représentations mentales et de 1’espace psychique .1l devient
dés lors le lieu de parole.

Lieu par excellence des echanges intimes et, rapidement des interdits, la peau a une place
déterminante dans la structuration du psychisme et de la personnalité. Des lors , pouvons-nous
parler d’une conscience du corps ? Ou d’une conscience/connaissance de corps ?
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Influence du niveau d’expertise sur le processus de catégorisation perceptive :
Cas du sport

Mohamed. SEBBANE
Institut des STAPS, Université Abdelhamid Ibn Badis, Mostaganem

1-Introduction

Classiquement, les premiers travaux entrepris dans le domaine de la catégorisation perceptive, on
montré que les sujets sont plus aptes a distinguer des stimuli physiques différents quand ils sont
issus de catégories différentes que lorsqu’ils appartiennent a la méme catégorie, que ces catégories
soient naturelles ou acquises. En effet, il apparait que le systéeme perceptif pourrait, acquérir tres
tot une sensibilité sélective aux informations visuelles auxquelles il est soumis. Le systéme
perceptif serait un systeme dynamique, pouvant s’adapter aux besoins et aux demandes de
catégorisation auxquels est confront¢ chaque individu. Cet effet, peut s’apparenter a une
modulation sensorielle qui serait fonction des catégories dans lesquelles sont organisées nos
connaissances du monde. Selon Goldstone & Barsalou (1998), les données obtenues en perception
catégorielle et en apprentissage perceptif permettent de présumer de 1’existence d’un continuum
entre le niveau perceptif et le niveau conceptuel. Il est important d’expliquer que nous parlons de «
catégories perceptives » et non pas de « catégories semantiques ». La sémantique comprend
I’ensemble des informations qui décrivent la nature et la fonction des informations dans
I’environnement. Le niveau perceptif correspond uniquement a la forme de I’information. Ce qui
nous intéresse dans cette étude, c’est de montrer que des joueurs non entrainés sont eux aussi
sensibles aux formes de jeu sans prendre en compte des caractéristiques de plus haut niveau.

2- Taches et Matériels
2.1. Hypotheses

La tache d’évocation nécessite la connaissance d'un répertoire lexical, caractérisant les différents
systemes de jeu, sous un concept conventionnel en football de type numérique (4-3-3 ; 4-4-2 ; 3-5-
2) ou d'un répertoire sous forme d’images, également conventionnelles, lorsqu'il s'agit de
représenter les systémes de jeu sous une forme schématique.

Le fait que les non-pratiquants n’y parviennent pas pourrait signifier tout simplement que, cette
population ne maitrise pas ces lexiques. Si c'était le cas, notamment dans le cas ou la pratique
ferait émerger des formes correspondant aux systémes, les joueurs non entrainés devraient étre
capables de reconnaitre ces formes et de les classer. Nous formulons I’hypothese suivante :

Si les systemes de jeu correspondent a des productions résultant de la pratique, alors, les joueurs
non entrainés devraient étres sensibles aux formes les représentants. Ceci, a un degré supérieur aux
non pratiquants et a un degré moindre que les entraineurs et les joueurs entrainés.

Participants

Quatre populations de 12 participants (entraineurs, joueurs entrainés, joueurs non entraines et des
non pratiquants) ont participé a I’expérience :

e Population 1 : des entraineurs (ENT) engagés dans le championnat de Division 2 avec plus

de 15 ans de pratique comme footballeurs et plus de 15 ans de pratique comme entraineur
(Age moyen=43; ET =5,6) ;
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Population 2 : des joueurs entrainés (JE) engagés dans des équipes de 2 et 3 divisions avec
plus de 15 ans de pratique (age =26 ; ET = 3,6) ;

Population 3: des joueurs non entrainés (JNE) ne pratiquant pas le football en club et
n’ayant jamais été encadrés par des spécialistes de football (Age= 25; ET = 4,03). Leurs
experiences se resument a une pratique réguliere, au moins hebdomadaire.

Population 4 : des non-pratiquants (NP), étudiants en architecture et en chimie n’ayant
jamais pratiqué de sports collectifs (dge moyen =21 ; ET = 1,3).

2.3. Matériel

Cette expérience était programmée et réalisée sur un ordinateur PowerBook G4 Macintosh via un
programme développé en langage (C). Les configurations de jeu étaient présentées sur I’écran de
I’ordinateur. La taille des images a I’écran était de (32 cm x 21,5 cm) avec une résolution de 980 x
750 pixels (largeur x hauteur).

Six types de catégories de configurations ont été utilisés lors de cette seconde expérience :

Les cing premiéres catégories de systemes de jeu offensives évoquees, par les entraineurs.
Pour chaque catégorie de systéme de jeu, cing exemplaires ont été utilisés. Chaque
exemplaire représentait vue de dessus une variante qui correspondait a une organisation
spatiale des joueurs en attaque, identique ou appartenant au systeme de jeu de référence.
Chaque exemplaire était ainsi composé de 10 joueurs attaquants et de 10 joueurs
défenseurs. Ces configurations ont été développées a partir des systémes de jeu sélectionnés
par les entraineurs. Afin de se rapprocher des conditions de jeu et par conséquent
d’augmenter la richesse informationnelle des stimuli schématiques conventionnels, nous
avons remplacé les croix représentant les joueurs par des formes humanoides en 2D,
représentant des joueurs de football (voir Figure 3) via le logiciel de reconstruction 3D
(Mavromatis & al, 2003) ;

La sixieme catégorie de configurations de jeu d’attaque cohérente a était élaborée par trois
entraineurs n’ayant pas participé a la premicre expérience. Pour cette catégorie, chaque
entraineur devait construire cing exemplaires composés de configurations d’attaque
cohérentes en football (i.e., organisation spatiale des joueurs sur le terrain qui respecte les
regles qui régissent 1’activité football en situation d’attaque), mais ne correspond pas a un
systéeme de jeu enseigné ;

Ainsi, quinze exemplaires ont été réalisés. Parmi ces configurations, cing exemplaires,
seulement ont été considérés comme des exemplaires typiques de configurations offensives
correspondant a des configurations cohérentes mais ne pouvant laisser apparaitre
I’appartenance a aucun systéme conventionnellement enseigné ont été sélectionnés.

Au total 30 configurations (6 catégories * 5 exemplaires) ont ainsi été réalisées.
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2.4. Procédure

La tdche proposée aux participants était une tache de catégorisation perceptive. La tache consistait
a reconnaitre 1’étiquette appropriée placée en bas de 1’écran correspondant a 1’image qui apparait
au centre de I’écran, le plus rapidement et le plus précisément possible.

Les participants devaient donner leur réponse par un « clic » de souris sur 1’étiquette appropriée.
Le programme de recueil des données était utilisé, sous une interface développée avec un langage
(C). Les étiquettes représentaient :

e (inq catégories de systeme de jeu d’attaque de football, conventionnellement connues, sous
forme numérique (4-3-3 ; 4-4-2 ; 3-5-2 ; 3-4-3 ; 3-3-4) ;

e Une catégorie de configurations de jeu cohérente de type « Autre » qui ne correspond a
aucune des étiquettes caractérisant les systeme de jeu.

Le protocole expérimental mis en place se déroulait en trois phases

1. Les participants commencent par se familiariser avec le matériel et les images en les
visualisant. IIs ont de cette maniére une idée du type d’images qu’ils auront a associés. Le temps
nécessaire a cette familiarisation est laissé a I’appréciation de chaque sujet ;

2. Par la suite, les participants commencent une phase d’apprentissage qui consiste, en une
série de douze essais dont les résultats ne sont pas récoltés. Cette phase leur permet de s’habituer a
la tache ;

3. Ils passent ensuite a la phase test pendant laquelle trente configurations sont présentees
dans un ordre aléatoire. Lorsque le participant a associé a 1’étiquette une image, une nouvelle
image apparait. Le sujet devra catégoriser les images le plus rapidement et les plus efficacement
possible. Nous mesurons la pertinence des réponses (réponses correctes) et les temps de réponses :

2.5. Variables et analyse statistique
Les variables dépendantes pour I’expérience 2 sont :

1. Lanature des réponses (% de bonne réponse) ;
2. Le temps de réponse (ms).

Les données étaient traitées dans le cadre de plusieurs analyses de variance
L’analyse des résultats a porté sur :

e  [’effet expertise ;

. L’effet des catégories de systeme de jeu ;

e  L’analyse des effets significatifs a été suivie par une analyse complémentaire (test post-
hoc). Le niveau de significativité (o) était fixé a p<.05 pour I’ensemble des tests.
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2.6. Résultats et Discussion

2.6.1. Résultat du niveau d’expertise

Population ENT JE JNE NP
% Bonnes Réponses 96 92 88 67
Temps de Réponses (ms) 359 418 516 982

Tableau 1 : Pourcentage des bonnes réponses et temps de réponses lors de la tache de

catégorisation perceptive selon le niveau d’expertise

moyenne et interval de confidence (BR)
1

L
0.95 T

R

0.9

0.85

Mean (%)
o
(03]

G1 G2 G3 G4
Group
Graphe 1 : Pourcentage de Bonnes Réponses selon le niveau d’expertise

2.6.1.1. Pourcentage des bonnes réponses

L’analyse des pourcentages des bonnes réponses montrent une performance de catégorisation
supérieure chez les entraineurs (M =96%, ET= 3,62) par rapport aux joueurs entrainés (M= 92%,
ET = 3,62). De méme la performance de catégorisation des joueurs non entrainés (M = 87%, ET =
5,56) est supérieure a la performance des non pratiquants (M = 67%, ET = 11,17).

Les résultats de 1’analyse de la variance ont révélé un effet significatif du niveau d'expertise [F
(3,116) = 38,06, MSe = 68,78, p<.000].
L’analyse complémentaire (test de Dunett) montre un effet significatif du niveau d‘expertise entre :

Les entraineurs et les joueurs non entrainés (p<.014) ;
Les entraineurs et les non pratiquants (p< .000) ;

Les joueurs entrainés et les non-pratiquants (p <.000) ;
Les joueurs non entrainés et les non pratiquants (p<.000).

o O O O

En revanche, aucun effet significatif du niveau d’expertise n’a été révélé entre :
e Les entraineurs et les joueurs entrainés (p < .252)
e Les joueurs entrainés et les joueurs non entrainés (p <.181) ;
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2.6.1.2. Temps de réponse

La moyenne des temps de réponses montre que les entraineurs, les joueurs entrainés et les joueurs
non entrainés ont des temps de réponses plus courts, respectivement (M = 359 ms, ET = 60,49 ;
M =418 ms, ET = 80,71 ; M =515 ms, ET = 124,19) que la moyenne des temps de réponse des
non pratiquants (M =982 ms, ET = 278,35). Voir graphe 2.
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T
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Graphe 2 : Latences des temps réponses (ms) selon le niveau d’expertise
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400 ——
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Les résultats de I’analyse de la variance du temps de réponse révelent un effet significatif du
niveau d’expertise [F (3,116) = 214,622, MSe = 3,654E8, p < .000].

Les résultats de 1’analyse complémentaire montrent un effet significatif entre :
e Les entraineurs et les non pratiquants (p<.000) ;
e Les joueurs entrainés et les non pratiquants (p<.000) ;
e Les joueurs non entrainés et les non-pratiquants (p<.000) ;

En revanche, il n’existe pas d’effet significatif du niveau d’expertise entre

e Les entraineurs et les joueurs entrainés (P<.42) ;
e Les entraineurs et les joueurs non entrainés (p<.02) ;
e Les joueurs entrainés et les joueurs non entrainés (p<.14).

2.7. Discussion des résultats

L’objectif de cette étude était, dans le cadre de la catégorisation, d’étudier le processus de
catégorisation perceptive chez des sportifs de différent niveau d’expertise.

En effet, dans le domaine de la catégorisation, nombreux sont les travaux qui ont défendu l'idée
selon laquelle les attributs qui sous-tendent le processus de catégorisation sont flexibles et que cette
flexibilité est guidée par des informations présentes ainsi que par I'histoire catégorielle de I'individu
(connaissances antérieures). Le phénoméne de perception catégorielle illustre parfaitement cette
interaction (Goldstone, 1998 ; Schyns, Goldstone et Thibaut, 1998) entre processus de bas niveau
(connaissances perceptives) et processus de haut niveau (connaissances conceptuelles). Par ailleurs,
les travaux liés a 1’étude de 1’expertise cognitive ont largement mis en évidence I’importance pour
toute théorie de I’expertise de formaliser I’interaction entre connaissances perceptives et
connaissances conceptuelles. En effet, I'une des rares études dans le domaine de la catégorisation
de scénes sportives (Laurent et Ripoll, 2002) a montré que la discrimination visuelle de situation de
jeu de basket-ball s’effectue sur la base de I’appartenance catégorielle. Les experts distinguent plus
facilement deux descriptions perceptives différentes lorsque ces stimuli appartiennent a des
catégories différentes. Cette sensibilité perceptive facilite I’extraction trés rapide des informations
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pertinentes d’une situation de jeu et permet un acces rapide aux informations qui fixent les limites
de la catégorie (Goldstone, 1998). Les différents travaux empiriques dans le domaine montrent,
aussi, que les experts ont davantage de catégories que les novices (French, 2003) et qu’ils ont une
remarquable capacité a catégoriser des scenes naturelles (Torpe et al, 2001). Ces auteurs ont
montré que 100 & 150 ms de traitement suffisent pour décider si une image qui n’a jamais été vue
auparavant contient un objet ou pas.

Dans la lignée de ces travaux, nos résultats relatifs aux entraineurs et aux joueurs entrainés
confirment les résultats réalisés dans le domaine de la catégorisation. En effet, les experts sont tres
sensibles a des configurations de jeu familiéres et cohérentes. Cette sensibilité des experts a des
informations famili¢res de leur domaine facilite, I’interaction entre les connaissances perceptives et
les connaissances conceptuelles. Ceux-ci, se traduit par une performance de catégorisation plus
rapide et plus efficace.

Par ailleurs, les résultats réveélent aussi une performance des joueurs non entrainés supérieurs au
seuil du hasard. Ce résultat nous semble trés pertinent. En effet, les joueurs non entrainés qui
participe a I’activité a travers la pratique libre, qui ne permet pas I’acquisition d’un riche répertoire
de connaissances conceptuelles (déclaratives) comme il a ét¢ démontré dans la tache d’évocation
(expérience 1) sont devenus aussi sensibles que les experts & des formes de jeu. Ce résultat
témoigne que le processus de catégorisation perceptive est un produit de I’activité qui a faciliter le
traitement des informations de 1’environnement. Autrement dit, la participation méme libre a une
forme de jeu fait activer des productions résultant de la pratique. Cette activation engendre une
identification d’une forme donnée et sa discrimination parmi un ensemble de forme de jeu.

En revanche, les résultats des non pratiquants ne montrent pas une sensibilité perceptive a des
formes de jeu. L’exposition a des retransmissions télévisées atteste que seule la pratique est
essentielle pour 1’acquisition des connaissances perceptives qui facilitent le processus de
catégorisation.
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Le football amateur : de la passion démesurée a la violence destructrice

] Said ZIANE
Institut d’Education Physique et Sportive, Laboratoire SLANCOM, Université Alger 2

1. Introduction

Les valeurs fondamentales sur lesquelles repose la philosophie du sport sont-elles bafouées ? Une
question qui surgit a chaque fois que se produisent des évenements qui font atteinte aux valeurs
nobles du sport. Les chercheurs des sciences sociales se sont penchés substantiellement durant les
vingt dernieres années sur la violence qui est devenu un phénomene indissociable du football.

Le football amateur, sport le plus pratiqué dans le monde n’a pas échappé a cette violence dans ses
diverses formes (physique, verbale, symbolique et instrumentale). Les incidents relevés ca et la, a
travers de nombreuses rencontres, relatés pour les plus importants dans les médias et autres,
montrent cette passion démesurée qui conduit a des comportements violents. Les rencontres des
clubs amateurs tres habituelles, combien méme bénéfiques pour les jeunes, connaissent parfois des
débordements menant a des conduites qui vont en contradiction avec les fondements du sport.

Les matches des petits clubs inter quartier connaissent parfois sur le terrain des violences plus
brutales que celles les matches de football professionnel. Les joueurs étant plus libres et moins
contraints que dans les matches professionnels se livrent a des pratiques non conformes aux regles
du jeu et conduisent a des situations dramatiques.

Le manque d’organisation des responsables, des entraineurs, des arbitres, des éducateurs et faute
d’encadrement adéquat des rencontres par les clubs locaux, conduisent a des incidents a
conséquences néfastes qui peuvent mettre fin a la carriere de talentueux jeunes joueurs notamment
en cas de blessures graves. Des cas tres inquiétants ont été signalés un peu partout dans le monde
ou parmi les jeunes qui subissaient des violences accrues, certains ne pouvaient plus jouer au
football. A titre d’exemple, dans un matche inter quartier, un jeune adolescent de 16 ans, tres doué
en football, s’est fait amputer le pied, provoqué par une casse d’un joueur de 1’équipe adverse.

Les données statistiques rapportées par un nombre important d’enquétes le confirment. L’enquéte
menée par 1’Observatoire national de la délinquance en France (2008), montre cette montée
vertigineuse de la violence. elle note qu’il y’a eu plus de deux fois plus d’atteintes en 2007-2008
qu’en 2006-2007, soit 14 574 incidents pour 679 729 matchs en 2007-2008 contre 6 461 incidents
pour 552 420 matchs en 2006-2007. Le taux d’incidents par match est de 21,4 en 2007-2008
contre 11,7 % en 2006-2007. Et que les 90 % des victimes de coups sont commis par les joueurs
(5 566 joueurs sur un total de 6 134 victimes de coups en 2007-2008, et 3 001 joueurs sur un total
de 3 483 victimes de coups en 2006-2007). Par contre, les arbitres constituent 70 % des victimes
d’injures ou de menaces, et ce, quelle que soit la saison de football. 20 agresseurs pour 1 000
matches de football couverts par 1’Observatoire des comportements, en 2007-2008. En 2006-2007,
ce taux était de 16 agresseurs pour 1 000 matches couverts. Le nombre d’agresseurs est passé de 8
858 lors de la saison 2006-2007 a 13 681 la saison suivante.

2. Problématique

L’engouement pour le football n’est fortuit, mais répond a une logique, celle de la passion de la
jeunesse pour le ballon. La célébration populaire de la qualification de I’équipe algérienne de
football pour le mondial 2010, en est une preuve incontestée de la place conférée au football en
Algérie. Mais le football procure la joie en cas de victoire et conduit a la frustration en cas de
défaite. Les incidents relevés ca et la a travers de nombreuses rencontres de football amateur
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montrent parfois cette passion démesurée conduisant ainsi a une violence dans ses diverses formes
(physique, verbale, symbolique et instrumentale).

Les rencontres des clubs amateurs trés répandues a travers toutes les villes d’Algérie, combien
méme bénéfiques pour les jeunes, connaissent parfois des débordements. Ces espaces de Play foot
sensés de stimuler I’engouement du spectacle footballistique (une belle talonnade, un dribble
talentueux, des passes magiques, des individualités spectaculaires) se transforment parfois en lieu
d’expression d’une violence extréme entres les équipes en compétition et se propage aux jeunes

supporters des deux clubs, voir des quartiers mitoyens.

Selon Fates (2009) les valeurs éducatives du sport ne sont jamais mises en avant, entraineurs et
éducateurs manquant de formation en la matiére, et trés souvent les médias font monter la pression
avant les rencontres plutot que de faire ceuvre de pédagogie.

Les matchs inter quartier et inter village connaissent parfois sur le terrain des violences plus
extrémes que les matches officiels. Les joueurs étant plus libres et moins contraints que dans les
matches officiels se livrent a des pratiques non conformes aux régles de jeu qui conduisent ainsi a
des situations dramatiques.

Il est intéressant a ce niveau d’analyse de dire que ces rencontres qui sont sensés étres celles de
distraction et de spectacle prennent une autre tournure, celle du vainqueur et du vaincu, celui d’un
combat entre deux adversaires, ou la rivalité entache le fair Play. Celles-ci se traduisent par
I’impulsivité animée par la victoire obsessionnelle des joueurs. La victoire en effet, sous-entend la
prééminence du club ou de la localité qui a remporté le match, de ce fait, la défaite n’est plus
tolérée, ce qui induit parfois des comportements et attitudes qui font atteinte a 1’ordre (échange
d’insultes entres joueurs, violence physique, casse de joueurs, insultes des arbitres aussi bien par
les joueurs que par les supporters, provocation des supporters des deux clubs venant clamer la
victoire. Ceci pour dire que d’une part le football simple jeu ludique de plaisir n’est pas coutumier
méme chez les petits clubs et que la passion du jeu est intimement liée a celle de la victoire. La
victoire concede au club et a ses partisans un sentiment de puissance et de supériorité, une
suprématie incontestée.

Elias et Dunning (1994), notent que, la ritualisation et la codification de la violence dans le sport
collectif sont I’occasion de violences moins codifiées, plus agressives et plus directes de la part de
groupes segmentaires. Ces violences directes ont cours dans un contexte social caractérisé par des
institutions stables et des réseaux d’interdépendances qui exercent des pressions pour un contrdle
des émotions et des affects.

Les recherches sur la violence du football amateur, en Algérie, sont quasiment absentes et les
données statistiques ne permettent pas de cerner I’ampleur des violences et d’incivilités commises
lors des matchs. Parmi les évenements importants quelques uns sont cités dans la presse sportive
sans pour autant éclairer les contours et les aboutissants du phénomene. A ce titre il est intéressant
de poser les questions suivantes : A quoi renvoie la violence que connait le football amateur en
Algérie? Les valeurs fondamentales sur lesquelles repose le sport sont-elles bafouées ? Les
entraineurs sont-ils assez formés pour prendre en charge les jeunes adolescents ? Les joueurs
confondent-ils passion et agressivité ? Ces actes de violence renvoient- ils & des facteurs personnels
ou plutét a un I’environnement ambiant dans lequel évolue le football ? Les violences que
connaissent les grands clubs ont —elles influencées les petits les clubs ? Quelle est la place de
I’éthique et de la civilité dans les matches de football ?

3. Revue de la littérature

La littérature abordant la question de la violence des terrains de football s’est penchée davantage
sur le football professionnel, celle du football amateur est peu exploré et est abordée beaucoup plus
sous l’angle sociologique. Cette approche méme si elle a beaucoup apporté quant a la
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compréhension de la problématique de la violence en tant que phénomene social, devrait étre
appuyé¢ par d’autres approches en vue d’une meilleure saisie du phénoméne dans sa complexité.
Des approches pluridisciplinaires sont vivement recommandées afin de mieux saisir le phénomeéne
dans ses multiples dimensions. Sa complexité exige une approche globale permettant un meilleur
éclairage sur les mobiles multiples (sociologique, économique, psychologique, organisationnels et
politiques) qui poussent a la survenue de tels actes lors des matches de football.

Il est intéressant a ce niveau d’analyse de comprendre pourquoi le football amateur qui est sensé
produire du beau spectacle footballistique se transforme parfois en espace de déviation. Quelle
lecture scientifique les sciences sociales ont fait du football amateur en tant que catalyseur de la
violence liée au sport et notamment au football?

Bromberger (1995) montre qu'un terrain est un lieu privilégié pour l'affirmation des identités
collectives et des antagonismes locaux, régionaux, nationaux; une autre cause de ces incivilités se
manifeste par l'irrespect de l'autorité et par la méconnaissance des lois du jeu.

De sa part Elias souligne que : « L'incivilité, la violence dans le sport, ne sont que les expressions
sociales et culturelles du niveau de civilisation que nous avons atteint collectivement»

Raveneau (2008), la violence a la destruction de I’autre. « Ce que vise la violence pure est la
destruction d’autrui. On quitte alors le registre de 1’adversité pour celui de I’inimitié et de la haine,
de I’agonisme pour celui de I’antagonisme ».

Boilleau (1995) note de sa part que le sport offre ainsi aujourd’hui un modéle policé du rapport
agonistique qui permet I’affirmation de I’individu et de la différence, tout en maintenant la vie
collective. Il est un mode de vivre ensemble dans lequel la rivalité et la compétition domestiquées
agencent les rapports sociaux).

Les recherches psychologiques portant sur la violence sont tres abondantes, (Freud, 1915),
(Chesnais, 1981), (Arnoux, 1985), (Baudry, 1986), (Dadoun, 1997), (Bergeret, 2000), cependant,
celles sur les violences dans le football d’une maniére générale et le football amateur en particulier
ne sont que tres peu développées.

Les recherches sur 1’origine biologique des comportements agressifs, comme celles de la théorie
psychanalytique s’appuyant sur les pulsions du sujet ou violence et agressivité sont tres
développées (Bergeret G 2000), ou comme celles de la psychosociologie soulignant les facteurs
personnels et inter personnels qui agissent et qui interagissent sur les représentations, les attitudes
et les valeurs des individus ou des groupes en présence peuvent étres bénéfiques.

L’analyse approfondie des rencontres de football amateur offre pour les spécialistes du champ de la
psychologie, toutes approches confondues, des données d’une extréme importance permettant
I’éclairage sur des aspects liés notamment aux caractéristiques personnelles et inter personnelles
qui conduisent a la survenue des actes de violences.

Les concepts tels que 1’estime de soi, 1’égo, ’affirmation de soi, le rapport aux violences, la
passion de vaincre, la personnalité, sont autant d’aspects souvent tres utilisés dans la dynamique du
jeu. Les approches et courants psychologiques pourraient contribuer a avancer la recherche sur la
violence dans le football amateur. A titre d’illustration, le jeu tel qu’il se pratique sur les terrains
de foot amateur par certains joueurs, apparait comme un non jeu dans le sens ou il ne s’agit plus de
jeu, mais d’un combat entre deux fronts antagonistes soutenus par des supporters aussi déterminés
que les joueurs. Dans le jeu, la défaite est admise, alors que dans certaines rencontres, le climat
d’hostilité est nettement affiché par les deux clubs antagonistes. Les contrariétés et les frustrations
surviennent chez les joueurs dés que ces derniers prennent conscience que le match n’est plus en
leur faveur. A cet instant on comprend mieux pourquoi la défaite n’est guere tolérée pour certains
joueurs frustrés par les entraineurs qui veulent a tout prix remporté le match. Et on se demande si
la défaite dans le simple jeu (puisqu’il s’agit des petits clubs), ne sous entend pas pour les joueurs
et I’entraineur de I’équipe perdante, une atteinte au prestige de 1’équipe. A voir 1’acharnement de
joueurs animés par 1’obsession de la gloire, on a le sentiment qu’il s’agit plutot de défendre un
territoire, une entité avec tout ce que cela représente. La victoire en effet, sous-entend la
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prééminence du club ou de la localité qui a remporté le match, de ce fait, la défaite ne peut étre
tolérée, ce qui induit parfois des comportements et attitudes qui font atteinte a 1’ordre (échange
d’insultes entres joueurs, violence physique, casse de joueurs, insultes des arbitres aussi bien par
les joueurs que par les supporters, provocation des supporters des deux clubs venant clamer la
victoire de leur équipe).

Ceci pour dire que d’une part le football simple jeu ludique de plaisir n’est pas coutumier méme
chez les petits clubs et que la passion du jeu et intimement liée a celle de la violence. La victoire
concede au club et a ses partisans un sentiment de puissance et de supériorité, une suprématie
incontestée de celui-ci sur tous les plans. Et on se demande si les joueurs ne confondent-ils pas
entre passion et agressivité et si 1’obsession de la victoire ne peut-elle pas conduire a la violence ?
Ces espaces de Play foot sensés étres des lieux d’apprentissage, de développement des potentialités
bioénergétiques, cognitives et affectives et de stimulation de la créativité des jeunes dont
I’engouement est hautement affiché pour le football (beauté d’une feinte, belle talonnade, dribble
talentueux, passe magique, individualités spectaculaires), se transforment parfois en lieu
d’expression d’une violence extréme entres les joueurs des équipes en compétition et qui se
propage parfois aux supporters des deux clubs.

La théorie de l'identité sociale de (Tajfel, 1978) montre d’'une manicre explicite de quelle manicre
la situation d'une rencontre rend plus proéminente les appartenances groupales et concourt a
restaurer l'identité sociale de son propre groupe a travers la violence, lorsque celui-ci se sent
déstabiliseé.

L'acquisition d'une identité sociale positive chez les individus se fait a partir de la perception des
différences entre groupes. La comparaison entre groupes alimente ainsi la construction identitaire
et conduit l'individu a réagir face a une dévalorisation de son groupe d'appartenance.

3. Football amateur, socialisation et identité de groupe

A P’inverse du football professionnel, les structures qui veillent a 1’organisation et a I’encadrent du
football amateur sont généralement sous la coupe de bénévoles ayant une passion pour le football
(anciens joueurs, éducateurs, animateurs et entraineurs) et s’inscrivant généralement dans le cadre
d'associations. Un travail d’encadrement s’effectue par les associations a caractere sportif ou
culturel, depuis les équipes de quartiers, aux clubs locaux et régionaux. Un nombre assez important
de jeunes passionnés de football sont encadrés par ces associations bénévoles. Un sport aussi
important qui devait jouer un role de socialisation et d’apprentissage des regles de la vie
communautaire se traduit parfois par des violences, car I’environnement ne permettant pas la
régulation des comportements individuels et collectifs des joueurs afin que les compétitions ne
sortent du cadre du jeu et du fair play. Ce sport a role important de socialisation, d’intégration et
d’intériorisation des regles de société s’égare des objectifs a portée pacificatrice et intégratrice et
devient un lieu d’expression de différenciation groupale, sociale, voir territoriale, rongées par des
sentiments de vainqueur — vaincu, ce qui accentue les actes de violence. Dans le contexte du
football amateur et méme des petits clubs et équipes communales et inter quartier, 1’appartenance
sociale est remplacée par I’appartenance groupale, ethnique. La différenciation a 1’autre, en tant
que groupe différencié est nettement apparente lors des rencontres et est traduites par des conduites
agressives.

Une étude de I'Observatoire national de la violence (OND), basée sur des chiffres de la Féderation
francaise de football (FFF), révele que pres d'1,8 % des rencontres de football amateur sont
entachées de violences ou d'incivilités. La théorie de l'identité sociale de Tajfel (1978) nous
renseigne sur la dynamique des appartenances groupales dans les rencontres favorisant ainsi la
violence comme conduite pour restaurer I'identité sociale du propre groupe sujet a une defaite
percue comme une forme de déstabilisation, ce qui implique des effets psychologiques
inconscients de dominant —domineé a travers la victoire ou la défaites des équipes en compétition.
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Les résultats de I’enquéte effectuée lors des matches des équipes de football des petits clubs d’inter
quartier se sont révélés trés fructueux a plus d’un titre. Sur les 8 matches que nous avons suivi, 48
conduites violentes ont été inventoriées entres les joueurs et 08 querelles entre supporters des
équipes en compétitions. Lorsque la violence atteint ce niveau dans des matches a vocation ludique
et sportive, alors que dire du football professionnel.

Les representations de la violence telle que nous la concevons dans notre pratique de psychologue,
semble ne pas avoir la méme signification. Dans le répertoire psychologique des jeunes joueurs, les
comportements que nous qualifions de conduites violentes sont considérés comme faisant partie du
jeu et de fair play. La passion du jeu, ’envie de gagner ne peu se faire selon leur logique sans
obstination et ceci conduit incontestablement a des conduites violentes. Par exemple, la passion
démesurée de certains joueurs engendre involontairement la préservation du ballon, ou
I’affrontement physique pour empécher le joueur attaquant de marquer le but ou de s’opposer aux
sanctions de I’arbitre sur des fautes commises.

Conclusion

La violence dans le football amateur, n’est pas un fait isol¢, mais un phénomene social qui prend
de I’ampleur et est similaire a la violence dans le football professionnel. Les chercheurs doivent se
pencher davantage sur les pratiques d’incivilités chez les jeunes joueurs et supporters. Les stades
de football en tant que producteur de spectacle footballistique se voient transformés en espace
d’expression de violences et d’incivilités ou tous les principes sportives se trouvent bafoués et ou
les comportements anti sociaux sont banalisés au regard des dirigeants et des éducateurs sensés
veiller a la préservation des principes fondamentaux des activités ludiques et sportives.

Un travail de sensibilisation et des dispositifs de prévention permettant une meilleure prise en
charge de ces conduites déviantes pergues par les jeunes comme seule alternative vers 1’affirmation
de soi. L’instauration de sanctions, la mises en place de régles de bonnes conduites s’avérent
importantes, mais doivent étres consolidées par 1’acquisition et I’apprentissage dés le jeune age de
capacités psychologiques a gérer ces émotions pour éviter les conduites déviantes.

L’encadrement pédagogique apparait comme fondamental par un personnel qualifié veillant a
I’intégrité physique, psychologique et sociale des jeunes joueurs dans le football amateur.
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Introduction

Le travail est une source d’épanouissement de notre vie mais peut étre aussi un facteur de malaise
en face des contraintes liées aux conditions de travail ou de modes aberrants organisationnels ou
relationnels, ce qui définis le concept de maladies professionnelles selon 1’OMS (1985). Pour
lesquelles I’environnement de travail et la réalisation du travail contribue de maniére significative a
1’étiologie mais comme 1’un des nombreux facteurs d’'une maladie multifactorielle.

Ceci nous interpelle en 1’occasion du congrés d’aborder les affections neuro-psychopathologiques
professionnelles a travers une vision de diagnostic autant que médecin du travail tout en mettant
I’accent sur les aspects analytiques de neuroscience a but d’investigations et de prise en charge
thérapeutique.

Notre intervention regroupera deux parties :

- Neurotoxicologie comportementale.
- Travail de nuit et chronobiologie.

lere Partie : Neurotoxicologie Comportementale

e Dans I’industrie , les travailleurs sont exposés a des produits chimiques lors des process de
fabrication , la plupart du temps ces produit sont manipulés en absence des réegles de
prévention en matiére de santé et sécurit¢ , notamment dans les pays en voie de
développement ,ces produits sont commercialisés en absence des normes universelles
d’¢étiquetage et de fiche de sécurité ce qui expose I’ensemble des travailleurs a des risques
impossible a identifier et de suivre la tracabilité de leurs fabrication.

e Plus de 850 produits sont répertoriés comme neurotoxiques, parmi eux nous citons les
solvants qui sont considérés par leurs effets sur la santé surtout sur le systtme nerveux
comme des produits utiles (environ 4,5 millions de tonnes de solvants sont consommeés par
an) mais redoutables par leurs effets déléteres sur la santé. En Europe, on estime selon
I’enquéte de la Fondation Européenne de I’étude des conditions de travail que pres de 10
millions de salariés sont exposés a ces produits.

e Globalement, sur le plan chimique les solvants sont groupés en trois grandes classes :
- Solvants oxygénes: les alcools, les cétones,....
- Solvants hydrocarbonés: hydrocarbures aromatiques, pétroliers...
- Hydrocarbures halogénés: trichloroéthyléne...
e Sources d’exposition : grace a leurs caractéristiques physico-chimiques (produits liquides et

volatils, lipophiles, la plupart sont inflammables), ce qui les places dans une large gamme
d’utilisation industrielles :
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- Opérations de Dégraissage, nettoyage et décapage: industrie du nettoyage (teinturerie, nettoyage
des sols, des métaux..), industrie des plastiques, métallurgique (traitement de surface, dégraissage
des métaux)...

- Extraction, séparation, purification: industrie chimique, agro-alimentaire, pharmaceutique ou
parfumerie.

- Application de produits sous forme liquide: imprimerie (encres), batiment (peintures, colles).

- Modification de texture d’un produit: industrie chimique, peintures.

Exposition accidentelle ou suite a des pratiques de toxicomanes « snifer » de colles ....

o Mécanismes d’action des neurotoxiques : les solvants sont des substances lipophiles ce qui
explique leurs affinités pour les organes riches en graisse (systéme nerveux central, foie, rein).En
milieu professionnel, les voies de pénétration dans 1’organisme sont principalement la voie
respiratoire par inhalation (substances volatiles) et la voie cutanée ; la voie digestive est accessoire
par ingestion accidentelle de toxiques (manque d’hygiéne des mains, ..).Dans I’organisme, les
solvants atteignent en fonction du degré de liposolubilité des organes cibles en traversant la
barriere hémato encéphalique, ils subissent secondairement des transformations en métabolites
hydrosolubles au niveau hépatique pour étre éliminés par voie rénale (indicateur utilisé pour la
surveillance biométrologique des travailleurs exposes aux solvants) parfois par voie biliaire ou
respiratoire.

J Clinique : Selon la durée et la dose d’exposition, I’intoxication aux solvants se manifeste
par :

- Action aigué narcotique : syndrome ébrieux avec céphalées, vertiges, des troubles de la
conscience pouvant aller jusqu’au coma.

- Intolérance acquise aux odeurs des solvants : céphalées, vertiges, insomnies, toux. Ces signes
sont fréquemment rencontrés chez la femme probablement lié & un facteur psychologique additif.

- Syndrome d’apnée du sommeil : ce qui prédispose a de grave probléemes de santé
(fatigue, troubles de mémoires, cardiopathies..).

- Troubles mentaux organiques : En fonction de la nature du produit incriminé :

- Diminution des capacités intellectuelles avec troubles mnésiques.

- Irritabilite, insomnie, confusion, amnésie (sulfure de carbone).

- Déficit de la mémoire visuelle et allongement du temps de réaction (white spirit, le
trichloréthyléne, le styrene).

- Encéphalopathies irréversibles, quelques cas ont étés decris.

- Troubles cérébelleux ou pyramidaux : rares.

L’arrét de I’exposition est généralement suivi d’une diminution des troubles subjectifs, mais
I’amélioration des performances intellectuelles aux tests psychométriques est inconstante et la
persistance de séquelles invalidantes est habituelle.

Certains solvants sont responsables de tumeurs cérébrales et sont classées comme produits a effets
CMR c'est-a-dire cancérigene, mutagene et reprotoxique.

D’autres atteintes multi viscérales sont possibles (atteintes neurologiques périphériques, Orl, foie,
cardiaque, allergique..).

L’exposition chronique aux solvants induit le psychosyndrome qui a la caractéristique de se

manifesté par un cortege de signes fonctionnels atypiques ce qui rend le diagnostic difficile et peux
facilement échapper au médecin.Les atteintes cognitives sont au premier plan, de part leur
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retentissement fonctionnel que par la nature de leur gravité : irritabilité, tendances dépressives,
difficultés de concentration, troubles de la libido, détérioration des fonctions cognitives (memoire,
capacités visuomotrices et visuo-spatiales ,abstraction ) cependant les autres fonctions
(vocabulaire, langage) sont longtemps conservées mais pas épargnées.

e La stratégie de diagnostic : est focalisee par un interrogatoire minutieux centré sur la
symptomatologie et 1’étude du poste de travail complété par des tests psychométriques qui
font appel en 1 er lieu a la batterie dite de I’OMS « Neurobehavioral Core Test Battery «
NCTB » et qui comprend 1’étude du temps de réaction simple , test de dextérité de Santa
Ana ,test de rétention visuelle de Benton et le test de poursuite (Aiming) .

L’introduction des techniques d’investigations fonctionnelles et d’imagerie telles que I’ EEG ,
Potentiels évoqués visuels et auditifs , électronystagmogramme, EMG, Scanner , IRM ,étude du
débit sanguin cérébral ,tests de coordination motrice, posturgraphie ...permettent une meilleure
identification des mécanismes d’action des neurotoxiques et surtout de faire un diagnostic précoce
au stade infra clinique qui permet d’agir au moment opportun et éviter la gravité évolutif du
psychosyndrome.

e Nos expériences de terrain sont celles citées a titre d’exemple des services de médecine du

travail du CHU d’Oran (Kamen et coll.) et du CHU Sidi Bel Abbes, Benachenhou et coll. ;
dans les travaux de ce dernier ont concernés les salariés des entreprises de chaussures,
d’¢électronique et d’imprimerie. Nous avons effectués des prélévements atmosphériques par
« Draeger » et dans le cadre des visites périodiques procédés a 1’évaluation des capacites
cognitives par la batterie d’OMS.
Ce qui nous a permis de déclarer des cas d’intoxications aux solvants comme maladies
professionnelles avec des propositions d’aménagement de poste de travail et de procéder a
des ameéliorations des conditions de travail en les dotant par des moyens de protection
adéquate ( masques , gants ,...) et en sensibilisant le personnel de ces entreprises de la
nécessité du respect des régles d’hygiene et les risques d’intoxication ( interdiction de
manger , boire ou fumer sur place, hygiene des mains , interdiction de manipuler la colle a
main nu...).

2 eme Partie : Travail de nuit et chronobiologie

I- Introduction

Il s’agit d’une situation conflictuelle qui a émergée dans un établissement de santé et qui a fait
I’objet de notre intervention dans un cadre d’expertise pour apporter des propositions de solutions
.Nous exposons les faits , notre analyse en mettant en relief la problématique du travail posté et
I’apport de la neuroscience par son aspect explicatif et comme élément analytique pouvant étre un
support de prise en charge et de solutions appropriées .

I1- Les Faits
Le service de médecine du travail est sollicité par I’administration de 1’hdpital pédiatrique d’Oran

pour se prononcer sur 1’aptitude au travail de nuit de plusieurs médecins généralistes au nombre de
neuf (avis d’expertise médicale).
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La crise s’installe en été¢ 2005 par le dépdt simultané de neuf certificats médicaux de médecins
géneralistes qui veulent se soustraire au travail de garde de nuit des urgences.

Objectif : Le service de médecine du travail reformule la demande et appelle ’ensemble des
protagonistes a envisager la crise « comme un probléme d’organisation et de gestion a solutionner
« tous ensemble », il se fixe comme objectif d’accompagner la recherche d’une solution collective
concertée non médicalisée ».

Méthode d’enquéte de psychodynamique du travail. L’Analyse, 1’observation de I’activité,
I’écoute et la ré- médiation sont les moyens misent en ceuvre pour la compréhension des différentes
prises de positions, stratégies comportementales et découvertes des aires de convergence des
parties opposees.

Résultats

Les médecins généralistes concernés par la dispense, assurent depuis leur recrutements et pendant
des années un travail de consultation dans le service initialement prévus pour les urgences ( le
nombre des consultations mensuel oscille entre 4500-6500 dont seul 10% reléve du caractére
d’urgence ).Tout cela couronné par «la logique de I’entonnoir » ou l’ensemble des détresses
sociologiques et économiques convergent vers ce service.

C’est un virement intégral du cadre initial de I’établissement a vocation hospitalo-universitaire
Vers un centre de santé de tri.

L’organisation du travail impose des charges excessives (rotation rapide, temps de récupération
bref a raison d’une garde / 3 jours).

Les conditions et les relations de travail sont détériorées: moyens insuffisants, relations
d’autorités, réquisitions et pointage opérés par 1’administration ; moins d’espaces d’échanges,
banalisation des difficultés, ...

Sur plan de santé : les motifs des certificats de dispense de garde émanent souvent de psychiatres
avec une étiquette de diagnostic : Dépression, anxiéteé...

Les réponses et stratégies de I’employeur et des médecins se neutralisent et s’opposent :
réquisition, avertissement de I’employeur, recours a la presse ...Sur le terrain la situation déborde
les limites propres de l’organisme...les partenaires cherchent des solutions... (Inspection du
travail, tutelle, ...) mais en vain ...

Analyse

Le contexte pathogene de 1’organisation du travail « Organisation en tandem », de la lourdeur de la
tache, du manque de ressources, de la difficile conciliation travail-famille (la féminisation de la
profession, la majorité des dispensés sont de sexe féminin) et de 1’absence de solidarité chez les
collégues. Les autres éléments explicatifs a ce désintérét sont :

- Rémunérations faibles et aléatoires. Au début de leur recrutement, les médecins rivalisent pour
prester un maximum de gardes (dans un climat cordial et fraterne, mais a la longue (changement
situation socioprofessionnelle) prouvent une désadaptation marquée.

- Insécurité et inconfort des prestations: violence, conflit corporatifs,.....

- La valorisation de la tache : la garde est considérée comme une servitude.

L’abord analytique de cette situation conflictuelle au travail et qui demeure a I’heure actuelle un
probléme d’envergure national pour le travail de nuit et I’organisation des services des urgences,
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en usant des eléments objectifs centrés sur le travail de nuit & travers le concept
chronobiologique nous permettent d’avoir des arguments scientifiques plus objectifs :

Notre état de vigilance est directement corrélée a la température corporelle: lorsque la température
s'éléve, notre organisme se prépare a une phase active, éveillée, efficace et vis versa lorsque la
température baisse, la vigilance diminue .Ce mécanisme est soumis a une homéostasie interne «
horloge biologique interne », elle-méme régulée par des synchroniseurs externes (1’alternance jour
/ nuit et par les activités sociales ...).

Du point de vue anatomique, tout se passe au niveau des noyaux supra chiasmatiques au niveau de
I’hypothalamus (véritable oscillateur des fonctions neurovégétatives) ; c’est un carrefour de
croisement des voies visuo-rétiniennes qui transmettent puis analysent les informations externes et
dont la réponse module la sécrétion d’une neuro-hormone par la glande pinéale ou épiphyse, c’est
la sécrétion de la mélatonine directement liée a 1’exposition lumineuse « photo dépendante ». Cette
sécrétion obéit a un rythme circadien, dont le pic maximal nocturne se produit a 2h du matin.

e Schématiquement, ce rythme est formé de

Phase active: chaude, entre 5 et 8 heures du matin.

Phase de repli, de fatigue, de faibles performances physiques entre 11 et 14 heures.

Phase de haute vigilance entre 17 et 20 heures.

Phase de fatigue et de trés faible vigilance entre 23 heures et 2 heures du matin.

La phase la moins active se situe entre 2 heures et 5 heures du matin.

Le jour, le niveau de conscience fluctue selon des cycles naturels de plus ou moins 90 minutes.
Les fonctions de ces cycles naturels est de décompresser par rapport aux stress, se ressourcer
physiquement et mentalement ...

o Cependant une dysrégulation de ce systéme peut s’observer lors d’une désynchronisation
interne (age, dépression) ou désynchronisation externe (travail posté).

Le déficit du sommeil paradoxal du matin est cumulatif, une nuit normale est satisfaite apres 2-3
jours de travail de nuit.

o Les troubles du sommeil et de la vigilance sont responsables de réduction de la durée totale
du sommeil entrainant une diminution plus sensible du sommeil paradoxal du matin, difficultés
d’endormissement, réveils précoces.

En plus, un état de fatigue permanent, des troubles alimentaires, plaintes psychosomatiques et un
retentissement sur la vie sociale.

L’étude du sommeil notamment chez les salariés par la mise en place de laboratoire de sommeil
avec |’utilisation de moyens (actigraphie, acétimétrie, polysomnographie ...) permettraient
d’outiller la médecine du travail pour se prononcer de maniére trés objective vis-a-vis des cas
d’aptitude pour le travail de nuit.

Conclusion

La concrétisation des applications des outils de recherche dans un cadre pluridisciplinaire dans le
but d’améliorer la prise en charge des salariés suggere une politique de prévention adéquate basée
sur un investissement en ressources humaines et matériels.

La neuroscience apporte a travers cette approche d’investigation dans ce type de ces situations
professionnelles, liées aux conditions de travail, d’arguer sur la nécessité impérieuse pour
consolider dans notre pays un réseau pluridisciplinaire pour assurer un lien effectif entre
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I’université et la société et un noyau de coopération international et d’échanges d’expériences pour
ameliorer notre vécu.
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