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17.1.
INTRODUCTION

Parler du retard mental n’est pas chose facile.
Nous avons en effet I'impression, méme en ce Xxc
siecle, de discuter d’un sujet tabou. A notre avis, il
devient néanmoins de plus en plus important pour
les médecins d’avoir des connaissances solides
dans le domaine. Le besoin de telles connaissances
s’accentue sous la pression de plusieurs facteurs
sociaux tels que :'espérance de vie prolongée de
plusieurs personnes atteintes de retard mental, les
politiques de réinsertion communautaire, le besoin
toujours plus grand de prévention et de dépistage
précoce, etc.

L’état de retard mental s’insére souvent dans
un contexte socioculturel et économique rejetant ; il y
a peu de place dans la société pour les personnes
qui en souffrent, 'histoire étant éloquente a ce
sujet. Bien que de notables améliorations aient été
apportées dans 'approche de ce probléme, il reste
quand méme un bout de chemin a parcourir.

La littérature en général fait usage de plu-
sieurs synonymes pour désigner la réalit¢ du
«retard mental ». Les termes déficience mentale,
déficience intellectuelle ou handicap mental sem-
blent aujourd’hui plus socialement acceptables.
Toutefois, du point de vue linguistique, ils sont de
mauvais synonymes puisque 1’état de déficience ou
de handicap peut résulter d’'une dégradation ou
détérioration d’une intelligence qui s’était normale-
ment développée. Les termes arriération mentale et
retard mental, quant a eux, font nettement appel
dans leur définition & une évolution progressive du
développement de l'intelligence. En fait, ’état du
retard mental correspond 4 un ralentissement du
développement de l'intelligence puis 4 un arrét de
ce développement 4 un niveau plus ou moins défi-
citaire. En Amérique du Nord, le terme le plus uti-
lisé est celui de retard mental, terme qui semble
satisfaire a la fois a certains principes linguistiques
et sociaux.
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1.2,
DEFINITION ET CLASSIFICATION

Selon les différents modeéles (biomédical,
sociopsychologique), le retard mental pourrait étre
défini de plusieurs fagons. Cependant, la définition
la plus acceptée est celle de ’Association améri-
caine de la déficience mentale (1977):

La déficience mentale se définit comme un fonc-
tionnement intellectuel significativement sous la
moyenne, accompagné de déficits dans la capacité
d’adaptation de l'individu, survenant durant la
période de croissance.

Cette définition a I’avantage d’éviter toute référence
a un modele étiologique particulier. I1 n’en
demeure pas moins qu’il pourrait étre difficile
d’appliquer objectivement cette définition sans la
mise en place de critéres « standardisés ».

La notion de quotient intellectuel (QI) est
devenue le critere de référence dans I'appréciation
du fonctionnement intellectuel. La mesure du QI se
fait au moyen de tests psychologiques. Cette notion,
bien qu’a I'occasion contestée, permet une évalua-
tion particuliérement utile quand elle est combinée
avec l'histoire du patient et les observations clini-
ques. L’application de tests a la population nor-
male a permis de définir le QI moyen a 100. Selon
une courbe de répartition normale (figure 17.1.),
50 % de la population a un QI entre 90 et 110, 3 %
un QI plus élevé que 130 et 3 % un QI plus bas que
70 (— 2 déviations standards par rapport a la
moyenne).

CRITERES DU DSM-IIT

A partir du QI, il est possible d’établir une
classification. Selon le DSM-III, les critéres diag-
nostiques du retard mental sont :

A) un QI de 70 et moins ;

B) des déficits dans les comportements d'adap-
tation (en tenant compte de 'age);

C) le début de la pathologie avant I'4ge de 18 ans.

Figure 17.1.
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k Retard mental (3% est une donnée théorique)

Le retard mental est divisé en quatre sous-

types :

a) retard mental Iéger (Ql de 50 a 70);

b) retard mental modéré (Ql de 35 a 49);

c) retard mental sévere (QI de 20 a 34);

d) retard mental profond (Ql plus petit que 20).

N.B.:Un QI de 70 a 85 est défini comme fonc-
tionnement intellectuel limite.

A ces différents sous-types sont rattachées cer-
taines caractéristiques développementales particu-
lirement utiles & connaitre pour le clinicien :
— Dans le retard léger, les personnes atteintes peu-
vent développer des habiletés sociales et de
communication. Du point de vue scolaire, elles
peuvent atteindre une sixieme année. Elles
requiérent habituellement un soutien minimal,
sauf dans certaines situations stressantes ou le
soutien devra étre plus accentué. Dans ce
groupe, le retard est minime sur le plan des capa-
cités sensorimotrices.

— Dans le retard modéré, les atteintes sensorimo-
trices sont plus sérieuses. La scolarité peut
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atteindre la deuxieme année. L'autosuffisance
partielle est possible dans des conditions de tra-
vail en milieu protégé.

— Dans le retard sévere, les personnes peuvent
apprendre @ communiquer mais I'entralnement
est plus long et les résultats moindres. Elles peu-
vent développer une certaine forme d'autosuffi-
sance, a condition détre sous supervision
compléte.

— Dans le retard profond, la prise en charge des
personnes atteintes requiert des soins et un
soutien continus. Le développement de la com-
munication est trés limité et les atteintes sensori-
motrices sont séveres.

On doit tout de méme garder a I'esprit que la
classification n’est pas une fin en soi. Chaque per-
sonne peut exploiter son potentiel au maximum si
on lui donne les ressources et les conditions néces-
saires. Dans le cas du retard mental, la classifica-
tion selon le QI n’est qu'un des éléments dans le
vaste et complexe processus d’évaluation et de
traitement.

17 ° 3 :
EPIDEMIOLOGIE

Selon les études les plus récentes, la préva-
lence du retard mental semble s’établir autour de
littérature était en fait tiré d’'une courbe de distribu-
tion normale théorique et ne correspondait pas a la
réalité. La prévalence semble stable aux Etats-Unis
et au Canada. L’incidence, par contre, est variable
selon les groupes d’dges, ces variations étant dues
surtout au dépistage plus facile lors des années de
scolarité ou I'incidence atteint un pic entre I'age de
10 et 14 ans. On observe une plus haute prévalence
dans les segments défavorisés de la population ; on
I'estime entre 10 et 30 %. Cependant, cet écart par
rapport a la prévalence générale concerne surtout le
sous-type de retard mental léger. La disproportion
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selon les classes socio-économiques disparait dans
les catégories de retard mental plus sévere.

Environ 80 % des cas de retard mental sont du
sous-type léger, 12 % du sous-type modéré, 7 % du
sous-type sévére et 1 % du sous-type profond (APA,
1980). Comme autres données épidémiologiques,
mentionnons une prévalence deux fois plus élevée
chez les hommes. En ce qui a trait & I'espérance de
vie, 98 % des gens atteints de retard mental léger et
modéré et 92 % du sous-type sévere atteignent ’dge
de 20 ans. Il faut noter que, de I'age de 1 4 19 ans, le
taux de mortalité des sous-types léger et modéré est
deux fois plus élevé que celui de la population en
général. Ces taux augmentent a sept fois pour le
sous-type sévére et a trente et une fois pour le sous-
type profond (Munro, 1986).

Il importe de se rappeler que la prévalence de
certains autres désordres mentaux se trouve le plus
fréquemment associée avec le retard mental ; ainsi,
lautisme infantile, le déficit de lattention avec
hyperactivité¢ et les mouvements stéréotypés sont
observés de trois a quatre fois plus souvent dans le
retard mental que dans la population en général.
Les épisodes psychotiques seraient aussi plus fré-
quents, bien que les statistiques a ce sujet provien-
nent surtout d’études de patients institutionnalisés.
Ces études mentionnent en effet une prévalence de
52 12 % de désordres psychotiques chez les patients
institutionnalisés et souffrant de retard mental. Il
est intéressant de noter que, sur 'ensemble des con-
sultations psychiatriques menées auprés de gens
souffrant de retard mental et vivant dans la com-
munauté, 21 % aboutiront au diagnostic de schizo-
phrénie et 10 % au diagnostic de dépression. En ce
qui a trait aux autres catégories psychiatriques,
on estime la prévalence des névroses a environ
5 % ; quant aux troubles de personnalité, peu d’étu-
des en traitent et les chiffres concernant leur préva-
lence sont actuellement peu fiables.

En tant que médecins, il faut aussi garder en
mémoire les statistiques suivantes concernant la
prévalence de handicaps associés au retard mental.
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Ainsi, on estime a environ 8 % les troubles de vision
de divers degrés de sévérité. Les pertes d’audition
seraient de trois a quatre fois plus élevées que dans
la population normale. Au moins 60 % des gens
souffrant de retard mental éprouvent des proble-
mes de langage associés dont la sévérité serait, la
plupart du temps, proportionnelle a la sévérité du
retard mental. La prévalence de I'épilepsie se situe
entre 6 et 40 %, augmentant selon la sévérité¢ du
retard mental.

17.4.
ETIOLOGIES

Les étiologies du retard mental sont multiples
mais peuvent étre divisées en facteurs psychoso-
ciaux (75 % des cas de retard mental) et biologi-
ques (25 %).

17.4.1. FACTEURS BIOLOGIQUES

Ils se subdivisent en facteurs pré-, péri- et
postnataux.

FACTEURS PRENATAUX
Infections intra-utérines

1) Rubéole S’il y a infection durant le premier
trimestre de la grossesse, on peut déceler les
atteintes suivantes : microcéphalie, cataractes,
microphtalmie, rétinopathie et surdité.

2) Toxoplasmose Elle se caractérise surtout par
des calcifications intracraniennes, une chorio-
rétinite et une microcéphalie.

3) Infection au cytomégalovirus Comme la
toxoplasmose.

4) Syphilis Transmise in utero aprés le qua-
trieme mois de grossesse, elle peut provoquer
une choriorétinite, une atteinte méningo-
encéphalitique, la surdité.

Troubles métaboliques
Acides aminés

1) Phénylcétonurie Cette maladie est trans-
mise génétiquement selon un mode autosomal
récessif. Son incidence est de 1/10 000 a 1/20 000.
Le défaut biochimique consiste en une défi-
cience de 'enzyme phénylalanine-hydroxylase,
entrainant une accumulation cérébrale de phé-
nylalanine a4 un niveau toxique pour un cer-
veau en développement. Sur le plan clinique,
on note : des convulsions (1/3 des cas), des trou-
bles du comportement et de la coordination
motrice, des problémes perceptuels et de lan-
gage ; enfin, il peut exister une microcéphalie.
Le diagnostic est fait a travers un dépistage bio-
chimique systématique chez tous les nouveau-
nés. Le traitement consiste en I'administration
d’une diéte pauvre en phénylalanine, qui doit
étre commencée avant 'Age de 3 mois et pour-
rait étre cessée vers I’age de 6 ans. Le traitement
permet souvent d’éviter le retard mental.

2) Maladie du sirop d’érable (maladie de MENKES)
Transmis selon un mode autosomal récessif, ce
désordre provient d’'une déficience biochimique
entrainant une accumulation de leucine, d’iso-
leucine et de valine. L’amino-acidurie subsé-
quente a une odeur caractéristique, d’ou
provient le nom de la maladie. Les symptomes
cliniques progressent rapidement s’il n’y a pas
de traitement. On peut observer des convul-
sions, de l'ataxie, de la rigidité, des problémes
respiratoires et la mort dans les premiers mois
de vie. Heureusement, une diete appropriée
(pauvre en acides aminés responsables de ce
trouble) permet la reprise d'un développement
normal.

Il existe plusieurs autres troubles génétiques
occasionnant une déficience des acides aminés, qui
ont un pronostic beaucoup plus sombre, le traite-
ment étant souvent inexistant.
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Lipides

Les enfants atteints de ce type d’erreur méta-
bolique meurent trés jeunes, souvent avant 'age de
5 ans. Dans ces maladies, outre le retard mental, on
observe de la spasticité, des convulsions et de I'ataxie.
Les maladies les plus représentatives de ce groupe
sont les maladies de TAysacHs, de NIEMANN-PICK
et de GAUCHER.

Hydrates de carbone

1) Galactosémie La transmission est autoso-
male récessive. La déficience enzymatique se
situe dans la transformation du galactose en
glucose. Cliniquement, on observe une hépato-
mégalie avec jaunisse, vomissements et diar-
rhée. Il y a aussi un retard de développement,
des convulsions et des cataractes. Une dicte
sans galactose permet un développement
normal.

2) Hypoglycémie néonatale Ce trouble peut
étre secondaire 4 un diabéte maternel, une
toxémie, etc. En I'absence de traitement, il se
développe des séquelles neurologiques. L’admi-
nistration rapide de glucose prévient I'appari-
tion des complications.

N.B. Il existe plusieurs autres types d’anoma-
lies dans cette catégorie.

Troubles endocriniens

e Hypothyroidie congénitale (crétinisme)
11 peut y avoir plusieurs étiologies a cette anoma-
lie. Dans les régions socio-économiquement
favorisées, c’est la transmission transplacen-
taire d’anticorps antithyroidiens qui en est la
cause la plus fréquente. (Dans ces cas, il y a
absence congénitale de thyroide.) Clinique-
ment, on peut observer un nanisme, de I’ataxie,
de la rigidité, des tremblements, une peau seche,
une langue large et un goitre dans d’autres for-
mes étiologiques. Une fois le dépistage effectué,
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le traitement consiste en ’administration d’hor-
mones thyroidiennes. Un traitement hatif per-
met d’éviter le retard mental et les autres
anomalies décrites.

Divers

Mentionnons a titre d’information les trou-
bles suivants:le syndrome de CRIGLER-NAJJAR
(kernictére par métabolisme altéré de la bilirubine),
la maladie de WiLsoN (dégénérescence hépatolen-
ticulaire, accumulation toxique de cuivre au niveau
du foie et du cerveau) le syndrome de LEscH-
NYHAN (trouble récessif lié au chromosome X, avec
accumulation d’acide urique sanguin, retard men-
tal et comportement automutilatoire) et les diverses
mucopolysaccharidoses (syndrome de HURLER,
syndrome de HUNTER).

Anomalies chromosomiques
Syndrome de Down

Le syndrome de DowN ou mongolisme est
I'anomalie chromosomique la plus connue. La
grande majorité des cas de mongolisme (95 %) est la
conséquence d’une trisomie 21 (trois chromosomes
21 au lieu de deux). L’incidence de cette anomalie
congénitale est de 1/700 et elle augmente avec I'age
de la mére. Ainsi, aprés 35 ans, elle est de 1/100. Le
syndrome de DowN entraine un retard mental de
modéré a sévere qui est souvent plus manifeste
apres 6 mois d’4ge. On observe de plus une hypotonie
générale, un petit crane, des fentes palpébrales obli-
ques, du strabisme et une langue protubérante. En
ce qui a trait aux extrémités, on note des mains lar-
ges et €paisses, dont les plis sont différents et pres-
que caractéristiques : en effet, on peut voir souvent
un pli transversal unique. Les pieds présentent un
affaissement de la voute plantaire.

Le tempérament du mongolien est décrit
comme généralement affectueux et docile. Cepen-
dant, les problémes comportementaux sont fré-
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quents a I'adolescence. L’espérance de vie est
fortement compromise par plusieurs facteurs
comme les atteintes cardiaques fréquentes, la leucé-
mie, les infections et autres anomalies immunolo-
giques, etc. Cependant, l'espérance de vie des
personnes atteintes de ce syndrome s’est considéra-
blement améliorée depuis les 25 derniéres années.
L'espérance de vie actuelle est plus élevée que 30
ans, et 25 % des personnes atteintes peuvent espérer
vivre jusqu’a 50 ans. Cette population vieillissante a
donné lieu a plusieurs observations intéressantes
concernant une certaine ressemblance entre le
syndrome de DowN et la maladie d’ALZHEIMER
(DALroN, 1986 ; TURKEL et NURBAUM, 1986) ; cepen-
dant, une revue de la littérature nous a permis de
constater qu’il y a des ressemblances beaucoup
plus marquées sur le plan neuropathologique que
sur les plans psychologique et clinique. Plusieurs
recherches restent a faire a ce sujet.

N.B. Le syndrome de DowN peut étre causé
par un mosaisme (ensemble de cellules normales et
anormales résultant d'une non-disjonction aprés
fertilisation). Il peut aussi étre di 4 une transloca-
tion (fusion de deux chromosomes), ce dernier
trouble se transmettant génétiquement.

Syndrome du X fragile

Ce syndrome, décrit récemment, serait da a
une anomalie du long bras du chromosome X, qui
aurait une apparence brisée. La fréquence de cette
anomalie serait élevée, affectant un male naissant
sur mille. Environ une femme hétérozygote sur
trois serait affectée, a un degré moindre que les
hommes. Aprés la trisomie 21, c’est le genre de
retard mental le plus commun pouvant étre diag-
nostiqué cytogénétiquement. Au point de vue clini-
que, on observe le phénotype suivant:un retard
mental de léger & modéré, une téte relativement
large, un visage étroit, des oreilles larges et une
petite taille. Les testicules peuvent augmenter beau-
coup de volume aprés la puberté. Le comportement
de ces individus est souvent caractérisé par I’hyper-
activité, la distractibilité et une tendance a I'anxiété.

el e e

Le langage serait caractérisé par de longues pauses,
des phrases automatiques, de la persévération, une
tonalité vocale et une prosodie variable (MADISON et
al., 1986). Le diagnostic prénatal peut étre fait a partir
de l'amniocentése. Des améliorations comporte-
mentales auraient été rapportées apres I’adminis-
tration d’acide folique, mais cette observation

\

demande a étre confirmée.

Autres anomalies chromosomiques

En plus du syndrome de DownN et du syn-
drome du X fragile, plusieurs autres anomalies
chromosomiques peuvent causer un retard men-
tal : signalons le syndrome du cri du chat (délé-
tion du chromosome 5), les trisomies 13, 18 et
22;il y a aussi les anomalies des chromosomes
sexuels, tels le syndrome de KLINEFELTER (XXY) et
le syndrome de TURNER (XO), bien que dans ces
deux derniers cas le retard mental ne soit pas uni-
versel, I'intelligence pouvant étre normale.

Autres anomalies prénatales

Cette section regroupe plusieurs atteintes dont
I’étiologie n’est pas toujours bien connue. Elles
comprennent les dysplasies neurocutanées telles que
la neurofibromatose de VON RECKLINGHAUSEN,
l'angiomatose cérébrale de STURGE-WEBER, la
sclérose tubéreuse de BOURNEVILLE, etc. On croit
que ces maladies sont liées a des génes autosomaux
dominants avec expression et pénétrance variables.
Sont également classées dans cette section les malfor-
mations cérébrales diverses : anencéphalie, poren-
céphalie, microcéphalie, agyrie, pachygyrie, hydro-
céphalie, méningo-encéphalocéle, méningo-
myélocele, etc.

FACTEURS PERINATAUX

Le facteur le plus important dans ce groupe
est la prématurité qui peut étre a l'origine de plu-
sieurs déficits intellectuels, sensoriels et moteurs.
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Seule une minorité de nourrissons pesant moins de
1,5 kg n’aura pas de séquelles. Comme autres facteurs,
nous devons mentionner le retard de croissance
intra-utérin, les accidents a I’accouchement
(trauma et anoxie) et le kernictere.

FACTEURS POSTNATAUX

Cette catégorie englobe la malnutrition, les
infections du systéme nerveux central, les spas-
mes infantiles et la paralysie cérébrale ; dans
cette derniére atteinte, la fréquence du retard mental
est trés variable selon les types de paralysie.

17.4.2. FACTEURS PSYCHOSOCIAUX

Nous devons préciser de nouveau ici que,
malgré le besoin (pour des raisons didactiques) de
séparer les facteurs biologiques des facteurs psy-
chosociaux, il faut garder a l'esprit l'interaction
souvent étroite de ces différents facteurs. Le concept
de I'approche bio-psycho-sociale est particuliére-
ment indiqué quand on parle du retard mental
('exemple de la malnutrition associée au manque
de stimulation psychologique dans les classes so-
ciales défavorisées en est une bonne illustration).

Il n’est pas toujours facile de discuter des fac-
teurs psychosociaux. Une des raisons principales
est la difficulté pour les chercheurs de faire des étu-
des aussi bien controlées que les études de facteurs
biologiques. On comprend facilement qu'’il est plus
difficile d’isoler des variables sociales.

STATUT SOCIO-ECONOMIQUE

Mentionnons, comme premier facteur, le sta-
tut socio-économique (SSE). La plupart des étu-
des sur le sujet rapportent une corrélation étroite
entre le QI et le SSE (BRADLEY et TEDEsco, 1982). En
fait, selon la revue de la littérature effectuée par
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GoLDEN et Birns (1976), il semble clair que les
mesures cognitives qui impliquent le langage sont
en relation avec la classe sociale dés la premiére
année de vie et qu’a partir de 2 ans, ces mesures ver-
bales sont en corrélation trés étroite avec les perfor-
mances des enfants aux tests standards d’intelligence.
Une certaine prudence s'impose toutefois quant a
I'interprétation des données scientifiques concer-
nant le SSE. En effet, ce facteur, on s’en doute, peut
en comprendre plusieurs autres. Dans les segments
defavorisés de la population, on observe plus sou-
vent des problémes médicaux dus a ’absence rela-
tive de soins pré- et postnataux. On y remarque
aussi plus fréquemment divers problémes sociaux
et émotifs pouvant interférer avec le développement
de T'intelligence.

STIMULATION DU LANGAGE

Un autre facteur important 3 mentionner est
la stimulation du langage. La qualité et la quan-
tité¢ du langage utilisé & la maison sont en forte cor-
rélation avec les mesures du développement
cognitif.

AUTRES FACTEURS

Parmi les autres facteurs environnementaux
impliqués dans le développement de I'intelligence,
mentionnons la variété des stimulations (sous
forme d'expériences sensorielles et sociales), les
« pressions » parentales pour la réussite profes-
sionnelle et sociale de I'enfant, l'interaction
meére - enfant (surtout durant la premiére année de
vie) ; ce dernier facteur demande confirmation par
des études ultérieures. Il y aurait aussi des corréla-
tions & des degrés divers entre les facteurs sui-
vants : soins et affection, disponibilité de jouets
et de matériel d’apprentissage a la maison et sta-
bilité de ’environnement (GOLDEN et Birns, 1968).
L'importance de ces divers facteurs serait plus
manifeste durant les premiéres années de vie.
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17.5.

EVALUATION
IR & e sl e oliac. Al ot

Le diagnostic du retard mental est souvent
'aboutissement d’un processus complexe. Il doit
reposer sur les éléments suivants : ’histoire mé-
dicale, I'histoire familiale et sociale, I’histoire
du développement infantile, un examen physique
approfondi, y compris I'examen des différentes
habiletés motrices et neurologiques (centrales et
périphériques), un testing psychologique et des tests
de laboratoire pertinents. Ce processus diagnostique
doit aussi comprendre plusieurs diagnostics diffé-
rentiels : les déficits sensoriels (cécité, surdité), les
déficits de langage, la paralysie cérébrale, cer-
tains déficits spécifiques du développement,
l'autisme infantile, la schizophrénie infantile et
le fonctionnement intellectuel limite.

17.5.1. HISTOIRE MEDICALE

Cette évaluation doit comprendre I’histoire
genétique, histoire de toutes les grossesses de la
meére et particuliérement celle concernant le
patient. On doit recueillir toutes les informations a
propos du travail et de 'accouchement, des incom-
patibilités sanguines, etc. Il faut prendre note des
épisodes significatifs dans la vie de I'enfant : infec-
tions, accidents, réponses aux diverses thérapies,
histoire de convulsions, de perturbations comporte-
mentales et émotives et toute histoire indiquant une
détérioration cérébrale progressive.

17.5.2. HISTOIRE FAMILIALE ET SOCIALE

On note toute information concernant la pré-
sence de maladies héréditaires dans la famille et de
consanguinité. On doit aussi évaluer les interac-
tions familiales et leurs effets possibles sur le com-
portement de I'enfant, détecter les signes de carence

parentale et le manque de stimuli adéquats, enfin
s’enquérir du statut socio-économique de la
famille.

17.5.3. HISTOIRE DU DEVELOPPEMENT
INFANTILE*

Ces informations devront étre recueillies aupres
de toutes les personnes pertinentes. Nous reprodui-
sons ici un guide de référence** qui permet d’éva-
luer plus précisément le développement de I'enfant.
Il importe de connaitre ces données qui peuvent
souvent nous mettre sur la piste du diagnostic.

DEVELOPPEMENT PSYCHOMOTEUR
SELON L’AGE

4 SEMAINES

1) Elle est marquée surtout
par les positions du ré-
flexe tonique du cou ;

2) en position assise, il y a
chute avant de la téte.

1) Le bébé garde les poings
fermés ;

2) aleréflexe de préhension.

Motricité grossiére

Motricité fine

Comportement 1) Fixe un objet dans le

adaptatif champ de vision seule-
ment ;

2) suit l'objet jusqu’au

centre ;

3) échappe immédiatement
I'objet qu’il saisit dans
la main.

*  Pour de plus amples informations, voir les chapitres 31, 32, 33
et 34, sur la pédopsychiatrie.
** Ce guide a été tiré et adapté de : EISENBERG, L. 1980 « Normal

Child Development », Comprehensive Textbook of Psychiatry/IIl
(H.L. Kaplan et al.), Baltimore, Williams & Wilkins.
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1) Vocalise (sons guttu-
raux) ;

2) a un regard vague, indi-
rect.

1) Réagit au langage d’au-
trui, lactivit¢ diminue
quand il regarde le visage
de l'observateur et quand
il entend une voix.

Lahgage

Comportement
sociopersonnel

16 SEMAINES

1) Prend surtout des postu-
res symétriques ;

2) peut tenir la téte stable
(en position assise).

1) Palpe et agrippe avec
les mains.

1) Suit bien du regard un
objet bougeant lente-
ment ;

2) regarde un jouet dans sa
main et le porte a la
bouche ;

3) agite les bras a la vue
d’un objet suspendu et
ballant.

1) Rit fort;

2) s’excite et respire profon-
dément.

Comportement 1) A un sourire social spon-

sociopersonnel tané ; .
2) s'amuse avec ses mains ;

3) anticipe la nourriture en
la voyant.

Motricité grossiere

Motricité fine

Comportement
adaptatif

Langage

28 SEMAINES

1) Saute activement quand
on le tient debout ;

2) reste assis de courtes
périodes en s’appuyant
sur les mains (cepen-
dant, ne s’assoit pas
seul).

Motricité grossiere
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Motricité fine 1) Exécute la prise « mi-
taine » radio-palmaire ;
2) devient plus habile mais

pas avec de petits objets.

1) A une approche uni-
dextre (approche d’une
seule main) ;

2) transfére un objet d'une
main a l'autre.

1) Babille a son entourage ;

2) vocalise « m-m-m » en
pleurant.

1) Porte ses orteils a sa
bouche ;

2) essaie de toucher son
image dans le miroir.

Comportement
adaptatif

Langage

Comportement
sociopersonnel

40 SEMAINES

Motricité grossiére 1) S’assoit seul et reste
assis sans appui ;

2) rampe (9 mois), se traine
a « quatre pattes » (10 mois).

1) Exécute la pince infé-
rieure (approche avec le
pouce et le coté de

Motricité fine

I'index).
Comportement 1) Essaie d’imiter les coups
adaptatif de crayons (griffonnage) ;
2) compare deux cubes et
les cogne.
Langage 1) Répond a son nom ou
surnom ;
2) dit « papa » et « maman ».
Comportement 1) Répond aux jeux so-
sociopersonnel ciaux (ex. : pat-a-cake,le

jeu de cache-cache);
2) tient son biberon, prend
et mange un biscuit.

52 SEMAINES (1 AN)

Motricité grossiére 1) Marche quand on le

tient par la main ;

PSYCHIATRIE CLINIQUE : Approche bio-psycho-sociale

Motricité fine

Comportement
adaptatif

Langage

Comportement
sociopersonnel

Motricité grossiére

Comportement
adaptatif

Langage

Comportement
sociopersonnel

Motricité grossiére

Comportement
adaptatif

2) momentanément, se tient
debout seul.
N.B. L’age moyen de la
marche est entre 12 et
14 mois ; quand I'en-
fant ne marche pas a
18 mois, c’est anormal.
1) Exécute la pince « pouce-
index ».
1) Tente de construire une
tour de deux cubes.
1) Utilise un jargon ex-
pressif ;
2) donne un jouet sur de-
mande.
1) Participe a son habil-
lement.

15 MOIS

1) Trottine seul, fait des
chutes occasionnelles ;

2) grimpe les escaliers.

1) Construit une tour de
deux cubes.

1) A un vocabulaire de
quatre a six mots signi-
ficatifs.

1) Indique ses besoins en
les pointant ou en les
vocalisant ;

2) rejette les objets par jeu
ou par refus.

18 MOIS

1) Marche, chutes rares ;

2) s’assoit seul sur une

petite chaise.

1) Construit une tour de
trois ou quatre cubes ;

2) imite les traits de crayons

et griffonne spontané-
ment.

L S

3 Motricité fine

1) A un vocabulaire de
dix mots ;

2) peutidentifier une photo ;

3) obéit a des ordres direc-
tionnels (ex.: « Donne
4 maman » ).

Comportement 1) Tire un jouet avec une

sociopersonnel corde ;

| 2) transporte et serre sa
poupée dans ses bras ;

3) se nourrit lui-méme par-
tiellement.

Langage

2 ANS

Motricité grossiére 1) Court bien, sans chute ;

i 2) monte et descend les

escaliers seul.

1) Tourne une a une les
pages d’un livre.

1) Construit une tour de
six ou sept cubes ;

2) imite les traits de crayon
circulaires et verticaux.

1) Utilise les pronoms ;

2) formule des phrases de
trois mots.

Comportement 1) Se référe a lui par son
sociopersonnel nom ; :
2) revét des vétements sim-
ples;
3) imite le travail domes-
tique.
N.B. La propreté a la toi-
lette est atteinte envi-
ron vers 24-27 mois.

Comportement
adaptatif

Langage

3 ANS

1) Pédale sur un tricycle ;

2) alterne les pieds en mon-
tant les escaliers.

1) Construit une tour de
neuf ou dix cubes ;

Motricité grossiere

Comportement
adaptatif

Langage

Comportement
sociopersonnel

Motricité grossiere

Comportement
adaptatif

Langage

Comportement
sociopersonnel

Motricité grossiere
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2) copie un cercle et imite
une Croix avec un crayon.

1) Emploie le pluriel ;

2) dit son sexe et son nom ;

3) décrit I'action dans les
livres d’'images.

1) Met ses souliers et se
déboutonne ;

2) mange proprement ;

3) comprend le sens de
« chacun son tour ».

4 ANS

1) Alterne les pieds en des-
cendant les escaliers ;

2) lance la balle «par-
dessus ».

1) Copie une croix avec
un crayon ;

2) compte trois objets en
les pointant ;

3) dessine une personne
avec deux parties (téte et
corps).

1) Nomme une ou deux
couleurs correctement ;

2) obéit a cinq prépositions
(sous, sur, en arriere, en
avant, a coté).

1) Joue de fagon coopérative
avec les autres enfants ;

2) lace ses souliers ;

3) se brosse les dents, se
lave et s’essuie le visage
et les mains.

5 ANS

1) Saute en alternant les
pieds ;

2) habituellement, a un
contr6le sphinctérien
complet.
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Comportement 1) Compte dix objets cor-
adaptatif rectement ;
2) copie un carré et un
triangle.
Comportement 1) S’habille et se déshabille
sociopersonnel seul ;

2) écrit quelques lettres ;
3) joue a des jeux compéti-
tifs (ex. : certains sports).

6 ANS

1) Se tient alternativement
sur chaque pied les yeux
fermés.

Comportement 1) Dessine un bonhomme

adaptatif avec le cou, les mains et
les vétements ;

2) copie un losange ;

3) additionne et soustrait
jusqu’a cing.

1) Possede un vocabulaire
de 2500 mots.

1) Connait la droite et la
gauche ;

2) peut différencier avant-
midi et aprés-midi ;

3) attache ses lacets (fait le
nceud et la boucle).

Motricité grossiére

Langage

Comportement
sociopersonnel

17.5.4. EXAMEN PHYSIQUE

A cette étape, on doit rechercher les signes
physiques particuliers associés aux diverses étiolo-
gies du retard mental. On doit aussi évaluer le déve-
loppement psychomoteur décrit plus haut.

Les points suivants sont a noter :

1) Crane Des mesures répétées de la circonfé-
rence crdnienne sont importantes si I'on a
affaire a un enfant en croissance. On peut noter
une macro- ou microcéphalie. L’élargissement
du diametre bipariétal peut étre un indice
sérieux d’hématome sous-dural. La transillu-
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

mination chez le nourrisson peut orienter le
diagnostic de kystes porencéphaliques, d’hy-
drocéphalie ou d’hématome sous-dural.

Facies Les indices sont ici les disproportions
cranio-faciales et certains faciés typiques, par
exemple le visage mongoloide.

Yeux Il faut porter attention aux fentes pal-
pébrales (mongolisme). Les autres signes pos-
sibles sont:la microphtalmie (toxoplasmose
congénitale), les cataractes et la rétinite
(rubéole congénitale), la choriorétinite (toxo-
plasmose congénitale, maladie du cytomégalo-
virus), l'atrophie optique et I'cedéme (pathologie
intracranienne). On doit aussi vérifier I'acuité
visuelle !

Langue Une langue large est compatible
avec I'hypothyroidie congénitale, le syndrome
de Down et la trisomie 18.

Oreilles Outre la fonction auditive, il faut
noter les anomalies de la configuration externe,
par exemple les oreilles larges, I'implantation
basse qui peut étre compatible avec le syn-
drome du cri du chat, les trisomies 13 et 18.
L’audition, dans la majorité des cas, devra faire
l'objet d’'une évaluation en audiologie, étant
donné son lien, dans le diagnostic différentiel,
avec la surdité sans retard mental.

Peau L’eczéma peut étre un indice de phé-
nylcétonurie, 'adénome sébacé peut étre associé
a la sclérose tubéreuse. Dans la neurofibroma-
tose, on peut voir des taches de couleur café au
lait et dans le syndrome de STURGE-WEBER, I’an-
giomatose faciale.

Extrémités On y remarque souvent des signes
d’atteinte chromosomique, par exemple les
anomalies dermatoglyphiques particulieres du
syndrome de Down. Dans ce méme syndrome,
on va aussi observer une brachyphalangie et
souvent un gros orteil qui a tendance a s’écarter
du deuxieme orteil avec un sillon cutané pro-
fond entre les deux. Dans la trisomie 13, on
peut souvent observer de la polydactylie, une
flexion et un croisement des doigts, un pli pal-

maire transversal unique. Dans la trisomie 18,
on constate fréquemment une contracture en
flexion des doigts, avec croisement de I'index
sur le médius, une dorsiflexion du premier
orteil, ainsi que des anomalies dermatogly-
phiques. Dans le syndrome de TURNER, il faut
mentionner le cubitus-valgus.

8) Examen neurologique Les anomalies de ce
type peuvent étre trés diverses selon les étiologies.
On peut observer différentes atteintes motrices
et sensorielles, par exemple une ataxie, des
mouvements anormaux, une surdité, une cécité,
du nystagmus. On peut aussi remarquer I'alté-
ration de plusieurs fonctions neurologiques
concernant le langage, les praxies, la mémoire,
I'orientation, etc.

17.5.5. TESTING PSYCHOLOGIQUE*

L’évaluation psychologique permet d’établir
le QI, d’évaluer de fagon plus standardisée certai-
nes fonctions neuropsychologiques telles que le
langage, les différentes fonctions perceptuelles et
motrices. Il existe aussi des tests pour évaluer
I'adaptation et la maturité sociales. Il est souvent
trés utile de compléter I'examen par une évaluation
de la personnalité quand c’est possible.

Malheureusement, nous devons signaler I'ab-
sence presque compléte d’instruments normalisés
au Québec, servant a4 mesurer le quotient intellec-
tuel. Devant cette lacune, on présume qu’une adap-
tation sommaire du questionnaire américain et que
l'utilisation des normes américaines constituent
une approximation raisonnable de la performance
réelle des sujets évalués. Cependant, on estime que
plus le sujet est profondément retardé, plus les ins-

* N.B.: Nous désirons remercier monsieur PAUL MAURICE,
D.Ps., professeur & 'UQAM, pour les informations
précieuses qu'il nous a données au sujet du testing psy-
chologique au Québec.
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truments de mesure du QI perdent leurs propriétés
psychométriques et plus les marges d’erreur
augmentent.

L’instrument le plus utilisé pour mesurer le QI
des enfants de 6 a 16 ans est le WISC-R (Weschler
Intelligence Scale for Children-Revised). Quand I'en-
fant est trop jeune ou le degré de déficience plus
élevé, on utilise le Stanford-Binet (quatriéme ver-
sion révisée). Ce test évalue l'intelligence de 2 ans a
I’age adulte. D’autres types d’échelles sont utili-
sés : le WIPPSI (Weschler Pre-School and Primary
Scale of Intelligence) pour les enfants de 4 a 6 ans et
le WAIS-R (Weschler Adult Intelligence Scale Revised)
pour les adultes. Il semble qu'on utilise encore le
Barbeau-Pinard, mais ce dernier test a perdu
beaucoup de sa valeur.

Certains instruments utilisés moins fréquem-
ment permettent une meilleure mesure si des han-
dicaps nuisent a un test habituel. A cet effet,
mentionnons, pour un sujet muet ou affect¢ d’un
handicap moteur, le Leiter ou le Columbia. Le
Hiskey-Nebraska peut étre utilisé dans les cas de
personnes sourdes-muettes. Dans les cas de retard
mental grave, des tests de développement peuvent
étre utilisés comme approximation du QI, par
exemple le Bailey et le Griffith.

11 existe aussi des échelles plus récentes qui
permettent d’évaluer les comportements adaptatifs.
L’instrument principalement utilisé est I’Echelle
de comportements adaptatifs (traduction de
I'’Adaptative Behavior Scale de TAAMD, American
Association on Mental Deficiency). L’aspect adaptatif
est aussi évalué par des instruments descriptifs du
développement et des habiletés adaptatives. Il semble
que la meilleure mesure des comportements adap-
tatifs soit le Vineland Adaptative Behavior Scale,
instrument qui n’a pas encore été traduit cepen-
dant. Au Québec, plus spécifiquement, une équipe
de 'UQAM (Université du Québec a Montréal) est
a développer une échelle québécoise de comporte-
ments adaptatifs.
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17.5.6. TESTS DE LABORATOIRE

Cette étape comprend toutes les mesures
techniques jugées utiles. Les analyses sanguines et
urinaires permettront de déceler des anomalies
métaboliques. Quelquefois, il sera trés utile de faire
un cariotype afin de trouver des anomalies chromo-
somiques. On fera aussi un électroencéphalo-
gramme et, si indiqué, une tomodensitométrie
(CT-Scan).

17.5.7. DIVERS

Dans I’évaluation diagnostique, le médecin de
premiére ligne doit souvent consulter d’autres pro-
fessionnels. La liste peut comprendre le pédagogue
scolaire, le travailleur social, le psychologue, I'au-
diologiste, I'orthophoniste, I'orthopédagogue, le
conseiller en orientation, de méme que plusieurs
spécialistes médicaux comme le pédiatre, le neuro-
logue, le psychiatre, I'ophtalmologiste, ’oto-rhino-
laryngologiste, 'orthopédiste. Bien que cette liste
puisse paraitre longue, on doit toujours se rappeler
que l'approche multidisciplinaire est une réalité
indissociable du retard mental. En tenir compte est
un signe de compétence professionnelle.

17.6.
CONSEQUENCES DU RETARD MENTAL

Les conséquences du retard mental sont mul-
tiples et entravent le développement de la person-
nalit¢ sur divers plans, par des problémes
secondaires au retard mental. On observe souvent
chez les personnes souffrant de déficience intellec-
tuelle une incapacité a s’adapter et a intégrer des
niveaux de stimulation normaux pour les autres.
Une surcharge de stimuli peut entrainer une désor-
ganisation comportementale telle que I’évitement,
lirritabilité ou I'hyperactivité.
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Les personnes souffrant de retard intellectuel
présentent souvent un seuil de tolérance diminué 3
la frustration, pouvant contribuer a I'apparition de
troubles comportementaux. Malheureusement, le
retard mental suscite souvent le rejet et la stigmati-
sation. Quelquefois, en guise de défense, le déficient
aura recours a l'isolement social ou s’insensibili-
sera progressivement face au monde extérieur ; appa-
raitront ainsi plusieurs psychopathologies dites
secondaires.

Malgré certaines mentions occasionnelles,
dans la littérature, de la « gratuité » de certains
comportements agressifs ou auto-agressifs, on
remarquera que, dans la trés grande majorité des
cas, il y a souvent une cause « environnementale »
a Torigine de ce probléme, cause qu'il importe de
toujours chercher.

Exemple clinique

Jean est un jeune garcon de 13 ans atteint du syn-
drome de Down. 1l réside actuellement dans un centre
d'accueil spécialisé. Depuis deux semaines, il manifeste
des comportements auto-mutilatoires importants, se
Jrappant la téte contre les murs et se mordant la langue.
L'équipe d'éducateurs a de la difficulté a contréler ce
genre de comportements, surtout qu'ils ne sont pas
habituels chez Jean. On fait alors appel a l'omniprati-
cien de l'établissement qui prescrit des neuroleptiques.
Le tableau clinique ne change aucunement. Une con-
sultation psychiatrique est demandée. Le psychiatre
consultant rencontre I'équipe et l'enfant, procéde a une
histoire compleéte et apprend un événement qu'on a eu
tendance a négliger, soit le départ pour quelques jours
de I'éducatrice habituelle de I'enfant. Pour compenser
cette absence, on lui propose alors comme traitement
d'accorder, a des heures fixes et stables, une attention
particuliére a Jean. Celui-ci semble affectionner parti-
culiérement I'heure du bain. C'est pourquoi on décide
que, pendant une certaine période de temps, toujours a
la méme heure, on lui permettra de prendre un bain
toujours avec le méme éducateur a ses cotés. Sans
résoudre totalement les problémes de Jean, cette simple

approche thérapeutique a permis une réduction consi-
dérable de ses comportements automutilatoires et le retrait
complet de tous les neuroleptiques.

Evidemment, il n’est pas toujours aussi facile de
contrer les comportements auto-agressifs ou agres-
sifs, mais cet exemple illustre la nécessité, pour
I’équipe soignante, de chercher 'origine de I'appa-
rition d’un tel comportement.

Comme autres effets du retard mental, on
note des difficultés dans le processus de socialisa-
tion, ou encore une faible estime de soi qui peut
entrainer des éléments dépressifs ou des équiva-
lents dépressifs assez graves, tels un comportement
délinquant et antisocial ou des troubles du compor-
tement divers. La somatisation est une autre pré-
sentation d’équivalents dépressifs dans ces cas.

Outre les effets du retard mental sur les défi-
cients eux-mémes, on ne doit pas oublier les effets
sur 'entourage. Il est en effet difficile, surtout pour
la famille, de s’ajuster a une réalité dont I'accepta-
tion passe souvent par un long processus. Cette
situation peut occasionner chez les différents
membres de la famille plusieurs problémes psycho-
logiques. Toutefois, elle peut avoir aussi des effets
plus positifs : en effet, le vécu d’une situation de vie
difficile peut se traduire par une plus grande
« maturation » tant chez les parents que chez la
fratrie. On doit de plus étre bien conscient des
diverses émotions qui peuvent habiter les différents
professionnels et paraprofessionnels susceptibles
d’intervenir auprés des gens souffrant de retard
mental. Ces émotions (contre-transfert) peuvent
souvent influencer de fagon subtile le travail des
intervenants en question.

1 7 :7 .
PREVENTION

La prévention est un des ¢léments primor-
diaux a considérer dans le domaine du retard mental.
Elle s’articule a trois niveaux : primaire, secondaire
et tertiaire.
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17.7.1. PREVENTION PRIMAIRE

La prévention primaire concerne les mesures
qu’on prend afin d’éviter I'apparition de la patho-
logie. L’éducation publique en est le premier
jalon. Elle doit viser dans un premier temps a infor-
mer le plus possible les gens sur la réalité de la défi-
cience. Ce que nous ne connaissons pas fait
souvent peur et ce sentiment peut provoquer le
rejet. Les informations données comprendront tou-
tes les connaissances sur les moyens actuels (médi-
caux ou psychosociaux) de prévenir le retard
mental. Ces informations peuvent étre fournies sur
une base individuelle, mais ce genre de prévention
requiert une information de masse pour donner des
résultats significatifs.

Un autre volet de la prévention primaire est
I'amélioration des conditions socio-économiques.
Nous avons vu précédemment que le milieu socio-
économiquement défavorisé est associé a plusieurs
problémes reliés étroitement au retard mental. Rap-
pelons la malnutrition, la prématurité, la sous-
stimulation intellectuelle et verbale, le manque de
soins et le bas niveau de scolarité.

Troisitmement, il faut promouvoir les mesu-
res médicales préventives. Elles comprennent
I’amélioration des soins prénataux y compris, s’il y
a lieu, 'amniocentése. Durant la grossesse, on doit
tenter d’éviter la prématurité, la malnutrition. On
doit détecter et controler le diabéte, les infections,
les incompatibilités sanguines et les états prétoxé-
miques. Il existe aussi des mesures préventives ob-
stétricales et pédiatriques qui touchent la prévention
de diverses infections, déséquilibres métaboliques,
convulsions, etc. Le médecin de premiére ligne joue

ici un réle primordial qui dépasse les frontiéres bio-
logiques. Etant souvent le premier professionnel
consulté, par exemple lors de la grossesse, il peut
identifier les cas a risques et mettre en place rapide-
ment une série de mesures de prévention biologi-
que ou psychosociale et faire appel sans tarder, si
nécessaire, 4 d’autres intervenants spécialisés.
Un quatriéme aspect de la prévention pri-
maire est le conseil génétique. Ce type d’interven-
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tion délicate consiste, quand c'est possible, en
I'évaluation des risques de mettre au monde un
enfant atteint de retard mental. Il est préférable que
ce conseil soit fait par des spécialistes familiers
avec ce travail.

17.7.2. PREVENTION SECONDAIRE

La prévention secondaire consiste a identifier
rapidement des facteurs prédisposants et & en limiter,
le plus possible, les effets nocifs. Elle comprend
I'identification et le traitement précoces des maladies
héréditaires, le traitement médical et chirurgical
des conditions pathologiques sous-jacentes, la
reconnaissance rapide et la prise en charge des
enfants avec déficit isolé. Ajoutons évidemment
I'identification précoce d’un retard mental existant.

17.7.3. PREVENTION TERTIAIRE

La prévention tertiaire consiste, une fois le
diagnostic posé, en des soins visant a limiter les
conséquences du retard mental. A cette étape, on
peut envisager toutes les facettes de la réadaptation
et de I'éducation spécialisée. Quelquefois on devra
recourir a linstitution, autant que possible dans
une perspective de court terme. Tous les soins biolo-
giques et psychosociaux nécessaires seront
appliqués.

17.7.4. TABLEAU DE FACTEURS DE RISQUES

; Pour compléter cette discussion sur la préven-
tion, nous reproduisons, de fagon adaptée, le ta-
bleau de I’Association médicale américaine sur les
bépés a risques élevés (CrAFT, 1979). Les facteurs
suivants sont a rechercher :

e Histoire familiale
1) histoire d'atteinte du systtme nerveux central :
2) un membre de la fratrie déja déficient ;

3) consanguinité entre parents ;
4) problemes génétiques ;
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5) groupe socio-économique défavorisé
6) désordre émotionnel intrafamilial.

® Histoire médicale de la mére

1) probléme de nutrition inadéquate ;
2) histoire d’irradiations fréquentes ;
3) hypertension ;

4) maladie cardiaque ou rénale ;

5) maladie de la thyroide ;

6) toxicomanie ;

7) retard mental.

® Facteurs obstétricaux

1) 4ge maternel de moins de 16 ans ou de plus de
40 ans;

2) primipare &4gée avec histoire d’infertilité
prolonggée ;

3) multiparité importante ;

4) parturiente 4gée de plus de 30 ans avec
histoire de courts intervalles entre les
8rossesses ;

5) histoire de prématurité, d’enfant mort-né,
d’avortement spontané ;

6) pré-éclampsie et éclampsie ;

7) avortement précédant immédiatement la pré-
sente grossesse.

¢ Histoire de la grossesse actuelle

1) diabéte ;

2) maladie cardio-vasculaire hypertensive ;

3) hyperthyroidisme traité ;

4) nutrition inadéquate ;

5) atteinte rénale ;

6) maladies infectieuses ;

7) irradiation ;

8) toxicomanie ;

9) médicaments ;

10) pré-éclampsie, éclampsie ;

11) multiparité ;

12) grossesse non désirée ;

13) polyhydramnios supérieur a 1500 ml, oligo-
hydramnios.

® Accouchement

1) absence de soins pendant la grossesse ;
2) accouchement difficile avec complications :

3) présentation anormale du bébé ;

4) rupture prolongée des membranes ;

5) poids de moins de 1500 g a la naissance;
6) hémorragies ;

7) cceur feetal anormal ;

8) apgar peu élevé (1, 5, 10 min);

9) postmaturité ;

10) anoxie ou hypoxie intra-utérine.

¢ Placenta
1) artére ombilicale unique;
2) inflammation ;
3) infarcissement massif.
e Période néonatale
1) hyperbilirubinémie ;
2) hypoglycémie ;
3) apnée;
4) convulsions ;
5) asphyxie;
6) septicémie ;
). lievre:
8) malformations congénitales ;
9) maladie hémolytique grave ;
10) survie aprés une méningite, une encéphalite
ou un traumatisme cranien ;
11) absence de reprise du poids a la naissance
aprés 10 jours.

17.8.
CONSIDERATIONS THERAPEUTIQUES

17.8.1. PSYCHOPHARMACOLOGIE

Il nous parait trés important de discuter de la
psychopharmacologie car la littérature, a ce sujet,
démontre malheureusement un certain degré de
négligence (NIMH, 1985). Les dosages sont parfois
excessifs, le choix de la médication quelquefois ina-
déquat et le suivi pas assez régulier. Ces problemes
sont symptomatiques de I'insuffisance de la forma-
tion clinique en ce qui a trait a la problématique du
retard mental. Il est pourtant clair que les gens
atteints de déficience intellectuelle peuvent avoir en
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paralléle une autre psychopathologie qui n’est pas
toujours un effet direct du retard mental. Certes, il
peut étre difficile de diagnostiquer une maladie
psychiatrique associée au retard mental, en raison
de la présence relativement fréquente d’éléments
atypiques prenant la forme surtout de troubles
comportementaux. On est généralement d’accord
pour dire que la schizophrénie et les psychoses sont
probablement surdiagnostiquées, tandis que les
troubles affectifs, les troubles anxieux et les troubles
de panique sont sous-évalués. Le désordre psy-
chiatrique le plus diagnostiqué et pour lequel on
prescrit le plus de médicaments est celui de troubles
de comportement.

NEUROLEPTIQUES

Les neuroleptiques constituent la classe de
médicaments la plus prescrite pour les personnes
qui souffrent d’'un retard mental. Ils sont ordonnés
dans les cas de retard mental associé a des troubles
du comportement, des psychoses, de I'hyperactivité
ou des comportements stéréotypés. Mentionnons
cependant que les recherches visant a déterminer
Iefficacité thérapeutique réelle de ces médicaments
par rapport a d’autres modes de thérapie sont
peu nombreuses.

11 faut garder a l'esprit qu’en raison des dom-
mages cérébraux qu'on peut retrouver chez les
patients atteints d’un retard mental, ces derniers
peuvent étre plus sensibles a toute meédication
affectant le systtme nerveux central et, générale-
ment, aux effets secondaires. Traditionnellement,
les neuroleptiques les plus employés chez les défi-
cients institutionnalisés sont la chlorpromazine et
la thioridazine (de 50 & 60 % des prescriptions).
Mais il manque d’études pour déterminer leur véri-
table supériorit¢ sur d’autres types de neuro-
leptiques.

Les auteurs d’écrits sur le sujet ont tendance a
reprocher beaucoup aux praticiens les hauts dosa-
ges prescrits et le manque de suivi de la médication
dans le cas des personnes souffrant d’'un retard
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mental. En raison des effets secondaires sérieux des
n;uroleptiques, on veillera donc a bien préciser le
diagnostic d’abord et a surveiller par la suite étroi-
tement les dosages et les effets secondaires. Il serait
préférable souvent qu’on prescrive cette médication
pour un court ou moyen terme. Cependant, un petit
groupe de personnes requerront un traitement aux
neuroleptiques & plus long terme pour des troubles
psychiatriques et des troubles comportementaux
sévéres qui seraient réfractaires a tout autre
type de traitement.

ANTIDEPRESSEURS

Si les neuroleptiques sont surutilisés, les anti-
dépresseurs sont probablement sous-utilisés. Dans
les études de patients institutionnalisés, le taux
d’utilisation d’antidépresseurs varie autour de 5 %.
Etla littérature, malheureusement, semble indiquer
que les antidépresseurs sont souvent mal prescrits.

Les tricycliques pourraient étre efficaces
dans T'amélioration du comportement et de la
durée d’attention des patients atteints d’un retard
mental sévére. On peut recommander aussi des tri-
cycliques aux patients qui présentent en plus un
déficit de I'attention avec hyperactivité et des troubles
du comportement. Les tricycliques les plus étudiés
dans le cadre du retard mental sont I'imipramine et
I'amitriptyline. II est évident aussi que les antidé-
presseurs doivent étre prescrits dans les cas de dé-
pression majeure ou de dépression suffisamment
Intense dés qu'on les soupgonne chez le patient
souffrant de retard mental.

LITHIUM

Le lithium, comme d’habitude, est indiqué
pour le traitement et la prophylaxie des troubles
affectifs bipolaires ainsi que pour la prophylaxie
des dépressions unipolaires récurrentes. Dans le
.cad're du retard mental, il peut aussi y avoir une
indication spécifique pour le traitement de certaines
formes d’agressivité (GoETZE, GRUNBERG et BERKOU-
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RITZ, 1977). On pourrait également le prescrire pour
tous problémes comportementaux sévéres qui ne
répondraient pas a d’autres types de traitement.
Il est & noter que, chez le patient souffrant
d’un retard mental, la maladie bipolaire peut souvent
se présenter sous I'équivalence de troubles compor-
tementaux épisodiques ou cycliques. Le lithium
pourrait aussi avoir une certaine efficacité dans le
cas des comportements automutilatoires. Mais beau-
coup d’études restent a faire dans ce domaine.

ANXIOLYTIQUES ET SEDATIFS

. Nous discuterons ici uniquement des benzo-
diazépines. Elles sont idéales dans le traitement a
court terme de I'anxiété, mais cette situation clini-
que semble plus difficilement identifiable chez le
patient souffrant d’un retard mental. Devant la
levée de boucliers concernant les neuroleptiques,
on a aujourd’hui tendance 2 utiliser plus fréquem-
ment les benzodiazépines dans les troubles du
comportement.

Cependant, plusieurs études ont démontré
que les benzodiazépines comportaient un risque
élevé, soit celui de désinhiber souvent le comporte-
ment et ainsi de l'aggraver. Avec le temps, ces
observations semblent bien se confirmer, au moins
pour le comportement agressif. Il ne faut pas oublier
non plus que, chez la plupart des patients atteints
dg lésions cérébrales, la médication cause quelque-
fois des réactions paradoxales et les benzodiazépines
ne font pas exception. Une benzodiazépine joue un
r(.‘)le dans le traitement de certains types d’épilep-
sie ; il s’agit du clonazépam qui est employé parti-
culiérement dans les absences généralisées et les
convulsions myocloniques. Dans les cas d’insomnie,
on peut prescrire des benzodiazépines hypnotiques,
de préférence a court terme.

PSYCHOSTIMULANTS

Les psychostimulants font partie des médica-
ments les plus prescrits pour les enfants retardés
vivant dans la communauté. Cependant, une revue

e e

de la littérature nous a permis de constater des
résultats particulierement décevants a ce propos.
Bien que ’hyperactivité et les troubles de I'attention
soient fréquents chez les personnes atteintes d’'un
retard mental, ces problémes répondent mal aux
stimulants. En général, les stimulants améliorent la
performance des enfants normaux. Par contre, ils
semblent avoir I'effet inverse chez les enfants retardés.
Les rares études démontrant un effet bénéfique ont
été faites auprés d’enfants légerement retardés.
Comme autre conséquence de 'administration de
stimulants chez les enfants atteints de retard men-
tal, notons 'augmentation des comportements sté-
réotypés, ce qui aggrave dautant la situation
d’apprentissage. Donc, en général, nous pouvons
dire qu’il y a peu d’indications en faveur de I'admi-
nistration de stimulants & des enfants ou a des
patients souffrant d’'un retard mental, méme s’ils
manifestent des problémes d’attention et d’hyper-
activité.

ANTICONVULSIVANTS

11 est important de discuter de cette médica-
tion car environ un tiers des patients retardés men-
talement et institutionnalisés sont sous traitement
anticonvulsivant a long terme. La principale indi-
cation de la prescription est évidemment I'épilepsie.

Cette médication ne doit pas étre prescrite a la
légére puisqu’elle occasionne des effets neurocom-
portementaux graves en psychiatrie. Mentionnons
les comportements agressifs, les altérations de la
concentration, de la motivation et de la mémoire,
les altérations de I'humeur et I'excitation para-
doxale ; on peut aussi noter de la 1éthargie et de la
somnolence, de I'insomnie et des terreurs nocturnes.
Le diagnostic et le traitement de I'épilepsie, chez le
patient souffrant d’'un retard mental, sont particu-
lierement complexes. Comme on s’en doute, les
étiologies chez ce groupe de patients peuvent €tre
multiples. Nous ne pouvons que recommander un
suivi trés étroit de tous les patients souffrant d’'un
retard mental et prenant des anticonvulsivants
comme traitement.
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Cette médication a aussi été employée comme
psychotrope. En fait, le but recherché était soit
I’amélioration des troubles du comportement ou
des troubles affectifs, soit 'amélioration de I'atten-
tion ou de la concentration. Les études sur le sujet,
peu nombreuses, sont loin d’étre concluantes. Il
nous faut ajouter que, dans la plupart des cas, les
anticonvulsivants ont tendance a diminuer les per-
formances cognitives et que l'altération s’aggrave
avec I'augmentation des taux sériques de la médica-
tion. La carbamazépine ferait cependant exception
selon les études menées jusqu’a maintenant, car
elle ne provoquerait pas cette altération des fonc-
tions cognitives. Cependant, on a décrit un « syn-
drome de toxicité comportementale » comme effet
de la carbamazépine, lequel pourrait entrainer de
I'hyperactivité, de lirritabilité, de I'insomnie, de
I'agitation ou méme une psychose. Ce probléme,
semble-t-il, n’est pas relié au taux sanguin.

Pour conclure en ce qui a trait aux anticonvul-
sivants, nous pouvons dire qu’ils ont déja une indi-
cation connue dans les cas d’épilepsie mais que,
pour des raisons d’ordre psychiatrique, leur utilisa-
tion dans les cas de retard mental devrait demeurer
pour le moment une mesure exceptionnelle appli-
cable avec la plus grande prudence.

17.8.2. THERAPIE COMPORTEMENTALE*

Dans le cadre du retard mental léger, les thé-
rapies comportementales different habituellement
peu dans leurs techniques par rapport a celles appli-
quées aux personnes dites intellectuellement nor-
males. Par contre, pour des sujets beaucoup plus
atteints et surtout moins « verbaux », les techniques
doivent étre modifiées en conséquence.

Les principes de base demeurent cependant
les mémes : une évaluation systématique non seule-
ment du comportement mais aussi de I’environ-
nement dans lequel survient un comportement a

* Voir aussi le chapitre 41.
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modifier ; un traitement appliqué, le plus souvent
possible, dans « I'environnement naturel » du sujet ;
le soutien actif et l'entiére participation des
personnes-clés et significatives pour le patient tout
au long du traitement.

La thérapie comportementale tend a renforcer
les comportements désirables et a décourager les
comportements indésirables. En fait, de plus en
plus on a tendance a combiner les techniques de
réduction des comportements indésirables avec les
techniques de renforcement des comportements
désirables. Pour augmenter les fréquences d’une
réponse, on peut utiliser les techniques qui font
appel au renforcement positif par présentation
d’'une récompense. Pour diminuer la fréquence
d’une réponse indésirable, on peut faire appel aux
techniques d’extinction, de punition, ou de retrait
de la récompense. On peut aussi recourir aux
techniques de réponses incompatibles et aux
techniques d’augmentation du cout de la réponse.

Dans tous les cas de thérapie comportemen-
tale appliquée aux patients atteints d’'un retard
mental, le clinicien doit toujours avoir a 'esprit
qu’il vaut mieux utiliser le renforcement positif ou
I'extinction, de préférence a la punition. A notre
avis, toute technique comportementale ne devrait
étre appliquée que par des personnes entrainées a
ce type de thérapie. Ces techniques peuvent alors
produire d’excellents résultats, seules ou en combi-
naison avec d’autres types de thérapie.

17.8.3. RELATION THERAPEUTIQUE
(COUNSELLING)

A partir de I'instant ol une personne consulte
le thérapeute, quel que soit le probléme, il y a éta-
blissement d’une relation interpersonnelle entre un
«aidant » et un « aidé ». Ce dernier se présente,
non seulement avec son probléme, mais avec une
série d’interrogations souvent chargées d’angoisse.
I demande au thérapeute une solution, une
réponse mais aussi beaucoup plus. Ce « plus » n’est
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souvent pas exprimé et il cache une demande d’em-
pathie, de compréhension et de soutien. C’est sur
cette base que repose la relation thérapeutique qui
est un ingrédient essentiel dans la prise en charge
d’'un probléme comme le retard mental. Cette
empathie devra se manifester en tout temps, que ce
soit durant I'’entrevue initiale, le processus diagnos-
tique ou la mise en place dun programme
d’intervention.

Le diagnostic de retard mental est difficile a
accepter : les familles et les parents qui y sont con-
frontés vivent plusieurs émotions et réactions pé-
nibles avant d’accepter cette réalité. Il peut
malheureusement arriver que cette acceptation soit
impossible de la part de I'un ou des deux parents,
entrainant alors une rupture conjugale ou un rejet
de I'enfant atteint. Le fait d’avoir un enfant retardé
produit un impact qui varie d’'une famille a I'autre
et qui peut dépendre jusqu’a un certain degré des
aspirations des parents envers leur enfant. Les réac-
tions sont diverses et peuvent comprendre le déni,
la colére, I'angoisse, la culpabilité. Le médecin, sou-
vent, devra encourager les parents a explorer les
sentiments qu’ils ressentent face a la situation et
face a leur enfant ; il pourra les aider a accepter cet
enfant avec son potentiel et ses limites. Il ne faut
pas f)ublier que, s’il y a déception, c’est qu’il y a
aussi un investissement affectif sous-jacent. L’éner-
gie peut alors étre mobilisée dans le défi représenté
par I'éducation d’'un enfant retardé et, heureuse-
ment, cette implication a ses récompenses.

Comme nous I’avons mentionné plus t6t dans
ce chapitre, le médecin pourra et souvent devra
faire appel a d’autres intervenants. Parmi eux figu-
rent les diverses associations pour déficients men-
taux (voir 'appendice en fin de chapitre). Les
membres de ces différents groupements représen-
tent une aide inestimable, non seulement pour les
familles et les déficients mais aussi pour le méde-
cin. La capacité et I'intérét que celui-ci démontrera
a rechercher le maximum de ressources seront vive-
ment appréciés par les parents qui le consulteront.
Cette appréciation renforcera la relation thérapeu-
tique et ne pourra quaméliorer son travail.

]

Le médecin aura aussi a intervenir directe-
ment avec la personne souffrant d’'un retard mental
A différents stades de son existence. Il pourra alors
atre confronté a divers problémes organiques et
d’adaptation sociopsychologique. Dans les inter-
ventions, les mémes régles d’empathie, de respect et
de compréhension s’appliquent, et il ne faut jamais
commettre I'erreur de sous-estimer l'intelligence du
patient. Il nous est arrive, a quelques reprises, de
voir des intervenants ne pas parler a des enfants
mongoliens, croyant que c’était inutile ! Ce genre
d’attitude révéle souvent un profond malaise qu'il
est important de reconnaitre, si on veut éviter de
perturber la relation thérapeutique. Il peut arriver
aussi (plus rarement) qu’on surestime les capacités
intellectuelles du patient. On risque alors de le sur-
charger de stimuli, ce qui pourrait amener une rup-
ture de la communication ou une désorganisation
temporaire du comportement, du psychisme.

Il y a certaines périodes critiques du dévelop-
pement ou le clinicien peut étre consulté :

— dans les années préscolaires, quand il y a retard
du développement moteur ou du langage ;

— dans les premiéres années scolaires, lors de la
manifestation plus claire de déficits ou d’un
retard d’apprentissage (2 ce moment apparaissent
aussi des problémes d’adaptation sociale) ;

— aTladolescence, lors de 'éveil de la sexualité (les
problémes de cet ordre sont tres variables, pou-
vant comprendre tous les problémes rencontrés
a I'adolescence normale, mais aussi des demandes
aussi complexes qu'une stérilisation poten-
tielle).

On devra, dans ces cas, tenir compte d'un
récent jugement de la Cour supréme du Canada,
rendu le 23 octobre 1986. Ce jugement interdit toute
stérilisation a des fins non thérapeutiques. Un
paragraphe est adress¢ notamment aux médecins :

Les affaires portant sur des demandes de stérilisa-
tion a des fins thérapeutiques peuvent soulever les
questions du fardeau de la preuve nécessaire pour
justifier une ordonnance de stérilisation et les pré-
cautions que les juges devraient, dans I'intérét dela
justice, prendre pour traiter ces demandes. Etant
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donné que, sauf dans les situations d’urgence, une
intervention chirurgicale sans consentement cons-
titue des voies de fait, il ressort que le fardeau de
démontrer la nécessité de I'acte médical incombe a
ceux qui en demandent I'exécution. Le fardeau de
la preuve, bien qu'il soit civil, doit correspondre a
la gravité de la mesure proposée. Dans ces affaires,
un tribunal doit procéder avec une trés grande pru-
dence et la personne atteinte de déficience mentale
doit étre représentée de maniére indépendante.

L’abord des problémes concernant la sexua-
lit¢ demande beaucoup de délicatesse. On n’hési-
tera pas, dans les cas difficiles, 2 demander I'avis
d’autres professionnels. Cependant, devant plu-
sieurs problémes concernant la sexualité, les familles
ont plus besoin d'une occasion d’explorer leurs
craintes a I'égard de la sexualité du patient que
d’un avis spécifique.

Il y a bien d’autres situations pour lesquelles le
médecin pourrait étre consulté par des familles
mais aussi par la personne souffrant d’'un retard
mental. Effectivement, plusieurs déficients du sous-
type léger sont intégrés a la communauté et font
face aux mémes problémes sociaux que d’autres
personnes, mais avec plus d’acuité encore. Les pro-
blémes rencontrés pourront étre associés au travail,
au mariage, aux roles parentaux, au budget, etc. On
n’arrivera pas toujours facilement a déterminer le
role joué par le retard intellectuel dans ces difficultés.
Pourtant, dans certains cas, une telle précision
pourra modifier 'approche thérapeutique. Par
exemple : un patient vous consulte pour un état
d’angoisse et d’insomnie ; 'histoire de cas vous fait
découvrir que, depuis un mois, le patient occupe un
nouvel emploi dont les exigences sont a la limite de
ses capacités intellectuelles et adaptatives ou les
dépassent ...

Comme on peut le voir, I'intervention médi-
cale ou, plus globalement, la relation thérapeutique
peut se faire & plusieurs points de vue. Elle est rare-
ment simple mais peut étre facilitée par les attitudes
décrites plus tot. De plus, certaines « régles » de
pratique aideront grandement le clinicien. Men-
tionnons la mise a jour réguliére des connaissances
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sur le sujet du retard mental, englobant les aspects
bio-psycho-sociaux. On devra aussi se renseigner
sur les politiques sociales et gouvernementales
actuelles et a venir dans le domaine, qui peuvent
avoir un impact sur I'intervention du médecin de
premiere ligne.

Le travail du médecin sera de beaucoup faci-
lit¢ s’il y a stabilité de la relation thérapeutique. Le
patient retardé mental est généralement plus sensi-
ble et plus fragile au stress occasionné par le chan-
gement de ses relations interpersonnelles, surtout
quand ces dernieres sont investies affectivement.

Un autre facteur favorable consiste en une
meilleure connaissance de soi-méme. Certaines
attitudes préjudiciables a la personne souffrant de
retard mental proviennent des mauvaises percep-
tions, des préjugés ou des conflits internes plus ou
moins bien connus des médecins eux-mémes ...

1 7 . 9 .
CONCLUSIO

cmrazcme

e

Comme on a pu le constater, le retard mental
se situe a un carrefour complexe o s’entremélent
différents facteurs bio-psycho-sociaux. Malgré cette
complexité et I'importance épidémiologique et
sociale de cette problématique, nous devons avouer
qu’il y a encore une nette déficience de ressources
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thérapeutiques efficaces nécessaires dans le

domaine. Plusieurs éléments peuvent expliquer cet

état de choses:

1) Manque de formation théorique et pratique des dif-
Jérents intervenants A ce sujet, les facultés de
médecine ne font pas exception. Paradoxale-
ment, les politiques actuelles de désinstitution-
nalisation et de réinsertion communautaire
auront, entre autres effets, de mettre plus sou-
vent le médecin de premiére ligne en contact
avec le probléme du retard mental ...

2) Manque de recherches scientifigues Cette situa-
tion lacunaire rend souvent difficile une plani-
fication bien articulée des ressources thérapeu-
tiques.

3) Manque de communication et de concertation
entre les différents groupes d’intervenants, les
associations de parents et les déficients eux-
mémes.

4) Contexte de restrictions budgétaires dans le
domaine de la santé Cette conjoncture con-
tribue & une insuffisance de ressources théra-
peutiques, tant institutionnelles que commu-
nautaires.

Toutes ces difficultés devront étre soumises a
une réflexion et a une analyse sérieuses, sinon les
personnes souffrant d’'un retard mental continue-
ront de subir les conséquences d’une structure
sociale et de soins mal adaptés a leurs besoins.
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APPENDICE

ASSOCIATIONS DU QUEBEC POUR LES DEFICIENTS MENTAUX (novembre 1986)

Région 01 : Bas Saint-Laurent — Gaspésie

Association des handicapés des fles
C.P. 358

Fatima (Québec)

& (418) 986-4354

Association rimouskoise de la déficience mentale
C.P. 312

Rimouski (Québec)

G5L 7C3

The Gaspe English Mentally Handicapped Association
P.O. Box 500

New Carlisle (Québec)

GOC 1Z0

= (418) 752-2247

Région 02 : Saguenay — Lac-Saint-Jean

Association d’aide aux personnes déficientes
mentales du Lac-Saint-Jean inc.

601, boul. Auclair

Saint-Félicien (Québec)

GOW 2NO

= (418) 679-3611

Comité de bénéficiaires de la Villa des Lys inc.
400, boul. Champlain Sud

C.P. 578

Alma (Québec)

G8B 5W1

& (418) 662-3447

Association pour la promotion des
droits de I’handicapé

C.P. 1005

Jonquiere (Québec)

G7S 4K6

& (418) 548-5832
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Association pour le développement de
I'handicapé intellectuel du Saguenay inc.
329, rue Albany

Chicoutimi (Québec)

G7H 2X8

R (418) 543-0093

Région 03 : Québec

Association de parents pour inadaptés inc.

CPi383
Riviere-du-Loup (Québec)
GS5R 3Y9

Association des personnes handicapées
de Bellechasse

55, rue Saint-Gérard

Saint-Damien Cté Bellechasse (Québec)
GOR 2Y0

R (418) 789-2170

Association pour déficients mentaux
Région du Québec

525, boul. Wilfrid-Hamel Est

Local A 23

Québec (Québec)

GIM 288

&= (418) 5299710

Association Renaissance de la région
de I’Amiante

37, rue Notre-Dame Sud

Thetford Mines (Québec)

G6G 1J1

& (418) 335-5636

L’Entraide aux inadaptés Pascal-Taché inc.

La Pocatiére
C.P. 520

La Pocati¢re (Québec)
GOR 170
= (418) 354-2984

Nouvel Essor inc.

197, 3¢ Avenue
Lac-Etchemin (Québec)
GOR 1S0

Région 04 : Trois-Riviéres

Association d’aide aux personnes handicapées
mentales des Bois-Francs

8P 253

Victoriaville (Québec)

G6P 370

& (819) 758-8612

Association de parents d’enfants déficients
mentaux du centre de la Mauricie

2091, rang Saint-Félix

CP. 214

Saint-Maurice (Québec)

GO0X 2X0

2 (819) 376-3868

Association des parents d’enfants handicapés du
Centre du Québec inc.

1150, rue Goupil

Drummondyville (Québec)

J2B 477

& (819) 472-1318

Région 05 : Estrie

Association pour les déficients mentaux de
Sherbrooke inc.

636, rue Québec

Sherbrooke (Québec)

JIH 3M2

Club Les Soupapes de la Bonne Humeur inc.
2981, rue Agnes

Lac-Mégantic (Québec)

J6G 1K8

= (819) 583-1655
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Région 06A : fle de Montréal

Association d’aide a I'enfance inadaptée
de I’'Est de Montréal inc.

8985, rue Asselin

Saint-Léonard, Montréal (Québec)

HI1R 2C9

Association de I'Ouest de I'ile pour les handicapés
intellectuels inc.

111, rue Donégani

Pointe-Claire, Montréal (Québec)

HO9R 2W3

B (514) 694-7090

Association de Montréal pour les déficients
mentaux inc.

8605, rue Berri

Bureau 300

Montréal (Québec)

H2P 2G5

&= (514) 381-2307

Association 'Ami du déficient mental
5777, rue d’Iberville

Montréal (Québec)

H2G 2BS8

& (514) 727-9862

Association pour déficients mentaux de
Laval inc.

1748, rue Fred-Barry

Chomedey, Laval (Québec)

H7S 2P8

& (514) 663-2364

Corporation Compagnons des Marronniers
812, rue Cherrier

Montréal (Québec)

H2L 1H4

&® (514) 521-4444

Corporation I'Espoir du déficient inc.
Hotel de Ville

55, rue Dupras

Lasalle (Québec)

H8R 4A8

& (514) 367-3757
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Regroupement pour l'intégration dans la
communauté Riviére-des-Prairies

3418, Place Désy

Fabreville, Laval (Québec)

H7P 3J2

= (514) 323-7260

Région 06B : Laurentides — Lanaudiére

Association de Saint-Jérome pour les déficients
mentaux inc.

CH R

Saint-Jérome (Québec)

J7Z 5V3

Association pour déficients mentaux
«La Libellule »

Blainville Deux-Montagnes inc.

865, 43¢ Avenue

Pointe-Calumet (Québec)

JON 1G0

B (514) 472-4532

Association pour handicapés physiques
et mentaux « La Rose Bleue »

GP23

Terrebonne (Québec)

J6W 3L5S

R (514) 471-9983

Les Amis des déficients mentaux de la région
de Repentigny

C P 207

Repentigny (Québec)

J6A 5J1

& (514) 585-3632

Région 06C : Rive-Sud de Montréal

Action-Intégration Brossard
CP:28

Brossard (Québec)

J4zZ 311

& (514) 676-5058

Association de la Vallée-du-Richelieu
pour les déficients mentaux
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Vallée-du-Richelieu
C.P. 183

Belceil (Québec)
J3G 4T1

Association des handicapés mentaux
du Haut-Richelieu
C.P. 294

Saint-Jean-sur-Richelieu (Québec)
J3B 674
R (514) 347-2324

Association des parents d’enfants handicapés

de la région de Saint-Hyacinthe
5200, rue Frontenac
Saint-Hyacinthe (Québec)

J2S 2ES

Association des parents et des handicapés
de la Rive-Sud métropolitaine

360, rue Cherbourg

Longueuil (Québec)

J4] 473

& (514) 655-0809

Association du District de Bedford pour les
déficients mentaux inc.

C.P. 51

Cowansville (Québec)

J2K 3H1

B (514) 295-3331

Association du Québec pour les déficients
mentaux, région Rive-Sud

@P4127

Saint-Lambert (Québec)

J4P 3N4

B (514) 671-5344

Association pour déficients mentaux de
Sorel-Métropolitain

189, rue Du Prince

Local 303A

Sorel (Québec)

J3P 4K6

B (514) 793-0664

Chateauguay Valley Association for the
Mentally Retarded

Box 824

Huntingdon (Québec)

JOS 1HO

Région 07 : Outaouais

Association de la déficience mentale du
Sud-Ouest de I'Outaouais inc.

7, rue Nicolet

Hull (Québec)

J8Y 2J3

& (819) 771-6219

Association de Maniwaki pour les déficients
mentaux et handicapés physiques inc.

C.P. 524

Moncerf (Québec)

J9E 3G9

& (819) 449-2827

Association pour enfants exceptionnels de
Papineau

CLSC Vallée-de-la-Liévre

578, boul. Cité-des-Jeunes

Buckingham (Québec)

J8L 2W1

= (819) 985-2255

Association pour la défense des intéréts des
handicapés physiques et mentaux de
Mont-Laurier

515, boul. Albiny Paquette

Mont-Laurier (Québec)

J9L 1K8

&= (819) 623-5258

Région 08 : Abitibi — Témiscamingue

Association de parents pour personnes
handicapées région Val-d’Or

1306, rue Harricana

Val-d’Or (Québec)

J9P 3X6
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Association des parents d’enfants handicapés
du Témiscamingue inc.

C P 1228

Ville-Marie (Québec)

JOZ 3W0

= (819) 622-1126

Association de Témiscamingue pour les
déficients mentaux inc.

GIBl2

Témiscamingue (Québec)

JOZ 3RO

&= (819) 627-3241

Comité de parents d’enfants handicapés
de Rouyn-Noranda

327, rue Ménard

Rouyn (Québec)

J9X 4W1

& (819) 762-9632

Région 09 : Céte-Nord

Module d’épanouissement a la vie
B.ES.T. inc.

CPR.10

Grandes-Bergeronnes (Québec)
GOT 1GO

Module d’épanouissement a la vie
de Forestville inc.

24, route 138

Forestville (Québec)

GOT 1EO0

Module d’épanouissement a la vie
de Havre-Saint-Pierre inc.

CP. 728

Havre-Saint-Pierre (Québec)

GOG 1P0

Module d’épanouissement a la vie
de Manicouagan

C.P. 324

Baie-Comeau (Québec)

G4Z 2H1
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|’ Module d’épanouissement a la vie Module d’¢panouissement a la vie
i de Port-Cartier inc. de Sept-Iles inc.

i 3, rue Wood 700, boul. Laure

CP. 4 Sept-iles (Québec)

| Port-Cartier (Québec) G4R 1X9

G5B 1V3

L R (418) 766-3202

i
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MALADIES PSYCHOSOMATIQUES
ET TROUBLES SOMATOFORMES
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18.1.
INTRODUCTION

Psychosomatique ..., le terme fait toujours
l'objet d’une controverse. Etymologiquement, il est
composé des mots psycho (esprit) et soma (corps)
dont la réunion exprime a la fois dichotomie et uni-
cité. Il se veut signifiant, croyons-nous, de l'in-
fluence du psychisme sur la physiologie et son
pendant, le terme somatopsychique, de I'effet des
mécanismes physiologiques sur le psychisme. L'un
et I'autre mot comme la composition de chacun
d’eux signifient l'interrelation de deux instances.
Leur nomination distincte crée cependant un pa-
radoxe et favorise les échanges nombreux entre
professionnels de la santé, tant cliniciens que cher-
cheurs, en ce domaine. De telles discussions évitent
la stagnation et conférent a ce champ particulier de
la préoccupation médicale un intérét de plus, celui
d’'une linguistique correctement appliquée.

Pour JenkIns (13)*, cette terminologie est déter-
minante d’une psychogenése partielle ou totale de
certaines maladies. Pour Lipowski (20), elle signifie
davantage une approche ou la coopération, le dia-
logue médecin - patient revét une importance plus
grande, ou I'écoute du malade est prépondérante.
Dans un dictionnaire célébre (Oxford English Dic-
tionary), on définit le terme comme un adjectif si-
gnifiant que l'esprit et le corps sont envisagés
comme deux entités interdépendantes ; on ajoute
qu’il fait référence en général a des troubles phy-
siques causés ou augmentés par des facteurs psy-
chologiques et parfois a des troubles mentaux
causés par des facteurs physiques; que c’est une
branche de la médecine dont les intéréts sont cen-
trés sur les relations esprit - corps ; et que ce champ
d’études a trait aux relations esprit - corps. Dans
leur dictionnaire psychiatrique, HINSIE et CAMPBELL
définissent la psychosomatique comme un type

* Dans le présent chapitre, les numéros entre parenthéses ren-

voient & la référence correspondante de la bibliographie située
en fin de chapitre.
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d’approche dans I’étude et le traitement de certains
troubles de la fonction du corps et s'opposent a la
dichotomie esprit - corps contenue dans le terme.

Dans le présent chapitre, nous aborderons le
sujet du point de vue d’'une étiologie psychogéné-
tique inspirée surtout d’auteurs psychanalystes et
d’un point de vue plus actuel et plus large, c’est-a-
dire l'orientation bio-psycho-sociale. Nous traite-
rons donc de la maladie, du malade et de 'approche
psychosomatique en définissant clairement les termes
employés.

18.2.
HISTORIQUE

C’est a HEINROTH, en 1818, qu'on doit la pre-
miére utilisation du mot psychosomatique (il trai-
tait alors de I'insomnie) conformément & la mode
littéraire germanique du XIx®siécle consistant a
combiner deux mots pour n’en faire qu’un, tels :
psycho-physique ou somato-psychique. Puis, en
1857, BucknILL, psychiatre anglais, distingua trois
théories de I'insanité, soit : la psychique, la soma-
tique et la somato-psychique ; il fut mal cité par
Gray, éditeur de 'American Journal of Insanity qui
mentionna « psycho-somatique » au lieu de
« somato-psychique » quant a sa troisiéme théorie
possible. Lapsus? Erreur de typographie ? Quoi
qu’il en soit, le mot persiste et est toujours utilisé de
nos jours.

C’est FELIX DEUSTCH qui, en 1922, sera le pre-
mier auteur & employer I'expression « médecine
psychosomatique » et c’est en 1939 que sera publiée
la premiére revue scientifique sur le sujet, soit la
Psycho Somatic Medicine, définissant sa raison d’étre
comme suit (23):

... a pour objet d’étudier dans leurs interrelations
les aspects psychologiques de toutes les fonctions
corporelles normales et anormales et d’intégrer
ainsi la thérapie somatique et la psychothérapie.
C’est FRANZ ALEXANDER qui s’inscrira d’emblée
comme le pére de la psychosomatique (aux Etats-
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Unis) et son école de pensée (Ecole de Chicago)
produira plusieurs noms célebres dans ce domaine :
DUNBAR, BENEDECK, MIRSKY, ENGEL.

A partir de ces premiers travaux sur la spécifi-
cité des conflits dans 1’étiologie des maladies psy-
chosomatiques « classiques », une nouvelle tendance
s’est manifestée par I'étude des facteurs non spéci-
fiques dans le déclenchement et I'évolution de
plusieurs maladies : SCHMALE, ENGEL et leurs colla-
borateurs de 'Université de Rochester ont décrit
ainsi le syndrome d’abandon - démission, détresse -
désespoir (giving up - given up, hopelessness - helpless-
ness syndrome).

Parallélement aux études psychanalytiques,
des recherches psychophysiologiques se sont multi-
pliées a partir des observations cliniques, entre autres
celles d’ALExis SAINT-MARTIN (3,14) qui a fourni les
premiers travaux sur la fistule gastrique. La psy-
chophysiologie influencée par PAvLOV, MASSERMAN
et plusieurs autres a pris un essor considérable sur-
tout aux Etats-Unis, et ce n’est que depuis quelques
années qu'un rapprochement commence a s’établir
entre cette approche expérimentale et I'approche
plus interpersonnelle subjective de la psychana-
lyse.

Dans les années 1950, un groupe de psycha-
nalystes frangais (MarTY, DE M’UzAN, FAIN, DAvVID
et autres) commengaient une réflexion analytique a
partir de l'observation de malades psychosoma-
tiques, réflexion qui aboutit a I'élaboration de con-
cepts tels que: linvestigation psychosomatique
selon l'anamnése associative inspirée de FELIX
DEustcH, I'approche psychosomatique, la maladie
psychosomatique et enfin le malade psychosoma-
tique. Par la suite, ils ont précisé des notions telles
que : la pensée opératoire, la carence fantasma-
tique, la reduplication pseudo-projective, qui abou-
tissent a I’élaboration du concept psychosomatique
(21). Enfin, le concept de désorganisation progres-
sive de MARTY rejoint & notre avis celui de syn-
drome d’abandon - démission de ScHMALE. Il est
intéressant aussi de constater comment deux groupes
n’ayant presque aucune communication entre eux

en sont arrivés a développer des notions concep-
tuelles qui se recoupent ; nous faisons allusion ici a
l'alexithymie de NEMIAH et SIFNEOS (Boston) (28) et a
la pensée opératoire de MarTY et DE M'UzaN (21).

Depuis 1970, le Service de psychosomatique
de I'hopital du Sacré-Coeur de Montréal s’est con-
sacré a ce domaine particulier situé, selon certains,
dans une zone frontiére entre la médecine et la
psychiatrie. Influencées par des courants a la fois
américains et européens, psychanalytiques et psy-
chophysiologiques, nos discussions cliniques et
théoriques dans le cadre de la consultation - liaison
avec différents services médicaux nous ont amené a
préciser certaines notions qui sont a l'origine de
ce chapitre.

18.3.
DEFINITIONS

La situation ambigué de la psychosomatique
nécessite une définition des termes qui seromt
employés.

Par psychosomatique, nous entendons dans
ce texte un ensemble de connaissances portant
sur:

a) des théories élaborées pour nous permettre de
comprendre le développement des troubles
psychosomatiques ;

b) la compréhension psychosociale du malade
atteint dans son corps et de sa maladie dans une
optique globale (bio-psycho-sociale) ;

c) les relations existant chez tout étre humain
entre, d’'une part, le comportement, la pensée,
laffect et, d’autre part, le corps.

Le qualificatif psychosomatique sera employé
pour désigner :

1) une approche plus spécifique du malade, dite
approche psychosomatique, visant a mettre en
lumiére les différents facteurs psychologiques
qui ont pu étre prédisposants ou précipitants
ou qui ont été concomitants a sa maladie — le
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terme aura ici un sens restreint rejoignant
l'orientation psychanalytique ;

2) un ensemble d’états pathologiques dits mala-
dies psychosomatiques, comprenant non seu-
lement les sept maladies classiques décrites par
ALEXANDER, mais aussi tout état physique patho-
logique avec modification anatomique ou phy-
siologique, dont I'apparition et I’évolution ont
été sous l'influence de facteurs psychologiques.
L'importance de ces facteurs est variable sui-
vant la maladie et suivant les malades. Son
synonyme, le trouble psychosomatique, est fort
contesté ; certains auteurs tels que Lipowskr
ainsi qu'un comité expert de 'OMS (20) en dé-
plorent l'utilisation qui détermine trop la dicho-
tomie corps - esprit et ils en suggérent I'abolition.

Par psychophysiologie, nous entendons
I'étude expérimentale des variations physiologiques
associées a des facteurs psychologiques. Cette ap-
proche s’intéresse entre autres aux variations des
catécholamines circulantes chez les individus
présentant un comportement de type A (13), facteur
de risque dans la maladie coronarienne d’apres
FRIEDMAN et ROSENMAN.

Par simulation, nous entendons le fait pour
une personne de mimer une symptomatologie dou-
loureuse ou autre qu’elle ne ressent nullement et
qu’elle est consciente de feindre ; en anglais on dit
malingering. Le trouble factice implique pour sa
part une modification anatomique causée cons-
ciemment par I'individu mais pour un motif
inconscient.

Le terme somatisation crée un probléme.
Pour nous, il signifie toute plainte somatique a
composante psychologique avec ou sans modifica-
tion anatomophysiologique transitoire ou prolon-
gee. Par conséquent, a I'intérieur de la classification
que nous proposons plus loin, il inclut : la conver-
sion, ’hypocondrie, la maladie psychofonction-
nelle, les troubles psychosomatiques aigus ou
chroniques mais non la simulation ou toute plainte
physique accusée que I'individu est conscient de
feindre. Le DSM-III lui confére un sens différent et
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I'inclut dans sa classification sous le grand théme
des « troubles somatoformes » ; nous y reviendrons
ultérieurement.

Par hypocondrie, nous entendons un syn-
drome constitué par des préoccupations excessives
du malade & I'égard de sa santé physique (il se croit
atteint d’'une maladie sévére ou beaucoup plus
grave que celle hypothétiquement ou réellement
avancée), lesquelles donnent lieu & une symptoma-
tologie physique qui ne se manifeste pas par des
changements organiques démontrables. (Un peu
plus loin nous serons amené a discuter d’'un con-
cept non encore décrit comme tel mais trés réel en
clinique et que nous appelons « hypocondrie se-
condaire ». Il fait référence a une attitude hypo-
condriaque qui survient a la suite d’'une maladie
dont les changements organiques ont été démon-
trés.)

Par conversion, nous faisons ici référence a la
notion définie par LAPLANCHE et PONTALIS (17) en
ces termes : « la transposition d’'un conflit psychi-
que et une tentative de résolution de celui-ci dans
des symptomes moteurs ou sensitifs ». L’aspect
symbolique exprimé dans le symptoéme est impor-
tant méme si, dans sa description des critéres
diagnostiques a cet effet, le DSM-III n’en fait pas
mention.

Les troubles somatoformes constituent une
appellation nouvelle qui a été introduite dans la lit-
térature scientifique par les auteurs du DSM-IIIL.
L’équivalent anglais est somatoform disorders et la
traduction correcte sur le plan étymologique aurait
été¢ « troubles somatomorphes ». Des traducteurs
ont adopté la terminaison « forme » plutét que
«morphe » étant donné le large usage en médecine
de termes construits sur le méme modéle t2): Bes
caractéristiques essentielles de ce groupe consistent
en des symptomes physiques évoquant des affec-
tions somatiques (d’ou le qualificatif somatoforme),
sans qu'aucune anomalie organique ne puisse étre
décelée ni qu'aucun mécanisme physiopathologique
ne soit connu. Il existe cependant de fortes pré-
somptions qui nous incitent & lier ces symptomes a
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des facteurs ou a des conflits psychologiques. En
effet, a la différence des troubles factices ou de la
simulation, I'apparition des symptomes dans les
troubles somatoformes n’est pas sous le controle de
la volonté : I'individu n’a pas le sentiment de con-
troler le déclenchement de ses symptomes. En
outre, bien que les symptomes des troubles somato-
formes soient de nature physique, les processus
physiopathologiques spécifiques concernés ne sont
pas démontrables ou compréhensibles a partir des
examens complémentaires existants. Ce sont des
modeles psychologiques qui nous permettent d'e les
conceptualiser le plus clairement, ce qui explique
qu’ils ne soient pas classés comme « troubles phy-
siques » (2).

18.4.
CLASSIFICATIONS

Pour regrouper toutes les entités qui entrent
dans le champ des préoccupations de ce chapitre,
nous croyons opportun de présenter et de commen-
ter deux classifications : d’abord celle que I'on
trouve dans le DSM-III, ensuite une autre ... plus
personnelle, plus pratique et plus simple.

18.4.1. CLASSIFICATION SELON LE DSM-III

1) Troubles somatoformes
300.81 Somatisation.

300.11 Conversion (ou névrose hystérique du
type conversion).

307.80 Douleur psychogene.

300.70 Hypocondrie (ou névrose hypocondriaque).

300.70 Trouble somatoforme atypique (300.71).
2) Facteurs psychologiques influengant une affec-

tion physique

Spécifier I'affection physique sur I'axe Ill.

316.00 Facteurs psychologiques influengant une
maladie physique.

3) Troubles factices*
300.16 Trouble factice avec symptémes psycho-
logiques.
301.51 Trouble factice chronique avec symp-
tébmes physiques.
301.19 Trouble factice atypique avec symp-
tébmes somatiques.

CRITERES DU DSM-III

Les critéres diagnostiques de la classification
selon le DSM-IIl sont énumérés ci-dessous.

Troubles somatoformes
Somatisation

A) Antécédents de symptomes physiques ayant
débuté avant I'dge de 30 ans et durant depuis
plusieurs années.

B) Parmi la liste des 37 plaintes somatiques suivantes,
au moins 14 doivent étre réunies chez la femme
et 12 chez 'homme. Le symptéme est considéré
comme présent s'il a conduit le patient a prendre
des médicaments (autres que l'aspirine) ou a voir
un médecin et si son mode de vie a changé. Le
médecin doit estimer que les symptdmes ne sont
pas expliqgués d'une fagon adéquate par un trou-
ble ou une Iésion physique et ne constituent pas
des effets secondaires a la prise de médica-
ments, d'alcool ou de drogues. Il n'est pas
nécessaire gue le clinicien soit certain de la pre-
sence effective du symptéme, par exemple que
des vomissements aient vraiment duré toute une
grossesse ; la description du symptéme par la
patiente suffit.

— Mauvaise santé : Le patient croit qu'il a été en
mauvaise santé pendant une longue partie
de sa vie.

* Voir aussi le chapitre 19.
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— Symptémes de conversion ou pseudo-
neurologiques : Difficultés de déglutition,
aphonie, surdité, diplopie, vision brouillée,
cécité, évanouissement ou perte de cons-
cience, perte de mémoire, crises ou convul-
sions, troubles de la marche, faiblesse
musculaire ou paralysie, rétention urinaire
ou dysurie.

— Symptémes gastro-intestinaux : Douleur abdo-
minale, nausées, vomissements (en dehors
de la grossesse), ballonnements (gaz), intolé-
rance a des aliments divers (par exemple
«rendu malade » par ces aliments), diarrhée.

— Symptémes gynécologiques: La patiente
juge que ses symptémes sont plus sévéres
ou plus fréquents que chez la plupart des
autres femmes : menstruations douloureuses,
irréguliéres ou excessives, vomissements
durant la grossesse, soit sévéres soit respon-
sables d'une hospitalisation.

— Symptémes psychosexuels: Pendant la
majeure partie de sa vie et lorsque I'occasion
d'une activité sexuelle se présente, le sujet
manifeste de l'indifférence, une absence de
plaisir ou des douleurs pendant les rapports
sexuels.

— Douleurs : Douleurs dans le dos, dans les arti-
culations, aux extrémités, a la sphére génitale
(en dehors de I'acte sexuel), douleurs lors de
la miction, autres douleurs (en dehors des
céphalées).

— Symptémes cardio-respiratoires : Respiration
courte, palpitations, douleurs dans la poitrine
et étourdissements.

Conversion

A) Le trouble prédominant est une perte ou une alté-
ration des fonctions physiques faisant suggérer
une maladie somatique.

B) On estime que des facteurs psychologiques sont
impliqués dans I'étiologie du symptéme, comme
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l'une des manifestations suivantes le met en

évidence :

1) il existe une relation temporelle entre un stimu-
lus environnemental (li¢ apparemment a un
conflit ou & un besoin psychiques) et l'nstalla-
tion ou I'exacerbation du symptéme ;

2) le symptéme permet & lindividu d'éviter des
activités qui lui sont désagréables :

3) le symptéme permet & I'individu d'obtenir de
son entourage un soutien qu'on ne lui aurait
pas offert autrement.

C) Le symptéme n'est manifestement pas sous le
contréle de la volonté.

D) Le symptéme ne peut pas, aprés investigations
appropriées, étre expliqué par une maladie phy-
sique ou par un mécanisme physiopatho-
logique connu.

E) Le symptéme ne se limite pas & une douleur ou &
une perturbation des fonctions psychosexuelles.

F) Le symptéme n'est pas causé par une somatisa-
tion ou par la schizophrénie.

Douleur psychogéne

A) La perturbation prédominante est une douleur
sévere et durable.

B) La douleur se présente comme un symptéme,
mais ne correspond pas & la systématisation
neuro-anatomique ; aprés un examen appro-
fondi, la douleur ne peut étre rattachée a aucune
pathologie organique ni & aucun mécanisme
physiopathologique ; dans le cas ol une quel-
conque pathologie organique est décelée, la
plainte douloureuse dépasse de trés loin ce
quon pourrait inférer des résultats de I'exa-
men physique.

C) On estime que des facteurs psychologiques sont
impliqués dans I'étiologie du symptéme, comme
'une des manifestations suivantes le met en
évidence :

1) il existe une relation temporelle entre un stimu-
lus environnemental (li¢ apparemment a un

T
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conflit ou & un besoin psychiques) et l'installa-
tion ou I'exacerbation de la douleur;

2) la douleur permet a l'individu d'éviter des acti-
vités qui lui sont désagréables;

3) la douleur permet & I'individu d'obtenir de son
entourage un soutien qu'on ne lui aurait pas
offert autrement.

D) La douleur n'est pas due a un autre trouble
mental.

Hypocondrie

A) La perturbation prédominante consiste en une
interprétation erronée de certaines somatisations
ou de certains signes physiques que le patient
juge anormaux. La crainte ou la conviction d'étre
atteint d'une maladie sérieuse devient alors
trés préoccupante.

B) Un examen physique minutieux ne permet de
faire le diagnostic d’aucun trouble physique en
rapport avec les sensations ou les signes allé-
gués par le malade, ou avec l'interprétation erro-
née qu'il en donne.

C) Malgré les examens médicaux rassurants, la
crainte ou la conviction erronée d'étre atteint
d'une maladie persiste et est responsable d'un
handicap du fonctionnement social ou profes-
sionnel.

D) La perturbation n'est pas due a un trouble mental
comme la schizophrénie, un trouble affectif ou
une somatisation.

Facteurs psychologiques
influencant une affection physique

A) Existence de stimuli provenant de I'environne-
ment, ayant une signification psychologique et
une relation temporelle avec la survenue ou
I'exacerbation d'une maladie physique (codée
sur l'axe Ill).

B) La maladie physique repose soit sur une pa-
thologie organique démontrable (par exemple la

‘polyarthrite rhumatoide), soit sur un processus
physiopathologique connu (par exemple les mi-
graines, les vomissements).

C) La maladie n'est pas due a un trouble soma-
toforme.

Troubles factices

Trouble factice chronique avec symptomes
« physiques (6) »

A) Présentation plausible de symptémes physiques
apparemment sous le contrdle de la volonté du
sujet, assez prononcés pour entrainer de multiples
hospitalisations.

B) Le but de l'individu est apparemment de jouer un
r6le de « malade » et ne peut étre compris autre-
ment a la lumiére du contexte (contrairement
a la simulation).

18.4.2. AUTRE CLASSIFICATION

La classification suivante est personnelle a
l'auteur de ce chapitre.
1) Simulation (aspect conscient).
2) Somatisations
A) Volontaires avec aspect insconscient :
Troubles factices ;
B) Involontaires avec aspect inconscient :
Conversion
Hypocondrie
Décompensation psychophysiologique aigué
épisodique (DPPAE)
Maladie psychosomatique
Maladie fonctionnelle.

Cette classification que nous trouvons plus
pratique est influencée dans sa conception par une
dimension étiologique d’inspiration analytique.
Pour ne pas créer de confusion cependant, restons-
en aux définitions élaborées précédemment pour
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Tableau 18.1.

CLASSIFICATION PSYCHODYNAMIQUE

(" Conversion : pour diminuer I'anxiété.
Hypocondrie : pour exprimer I'anxiété ou la

4 INSTRUMENT dépI'GsSiOﬂ.
Ex?mpt anatomophysio-  Simulation : . dimension consciente
logiquement. pour obtenir volontairement
une gratification immédiate.
Ti { t inconsciente.
LE CORPS = MOYEN D'EXPRESSION < s TR N e ‘
comme :
.,
VICTIME DPPAE
Atteint anatomophysiolo- Maladie psychosomatique
\_ giquement.

| Maladie fonctionnelle

chaque terme sauf pour celui de « somatisations »
qui, ici, ne se limite pas a I'entité clinique autrefois
connue sous le nom de syndrome de Briquet (et
inclus dans la classification du DSM-III comme
faisant partie des troubles somatoformes). Le terme
somatisations signifie ici I'ensemble des manifes-
tations pathologiques somatiques dont I'une des
facettes multicausales est relative (a divers degrés) a
un phénomeéne inconscient ou conscient. Les
somatisations peuvent étre transitoires (DPPAE) ou
prolongées.

Brievement, notre classification considére le
corps, moyen d’expression, soit comme un INs-
TRUMENT, SO1t comme une VICTIME.

Dans la simulation, qui n’est pas une maladie
mais un simulacre, il sert d’'INSTRUMENT pour l'obten-
tion d’une gratification quelconque souvent immé-
diate (par exemple une exemption de faire face a la
Justice ou encore une injection de Demerol®) et son
utilisation pour manipuler ou tromper I'autre, I'ob-
servateur, est consciente et volontaire.

Dans le trouble factice, qui est une maladie ...
provoquée volontairement et consciemment par le
malade, le corps est aussi un INSTRUMENT qui sert a
obtenir quelque chose mais il entre en jeu ici une
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dimension inconsciente, malgré la présence de la
volonté. (Celui qui infecte ses 1ésions pour prolonger
les. soips par exemple ... ignore en partie pourquoi il
agit ainsi, d'ou la dimension inconsciente.)

Dans la conversion, le corps sert d'INSTRUMENT
pour diminuer I'anxiété. En fait, I'anxiété causée
par le symptome de conversion accusé est moindre
que celle qui serait vécue si le conflit inconscient
(ou sous-jacent) n’était pas refoulé et transposé en
symptome(s) physique(s). Ce conflit en fait est plus
menacant pour l'équilibre de l'individu que le
symptdme dont il souffre. (La paralysie par conver-
sion du bras droit et 'anxiété qui I'accompagne
sont plus « acceptables », ou moins angoissantes,
par exemple que le désir inconscient refoulé d’étran-
gler avec ce bras-13.)

Dans I'hypocondrie, le corps sert d’INSTRU-
MENT pour exprimer I'anxiété et/ou la dépression
soug—jacentes au trouble accusé. (Par exemple, le
sentiment d’hostilité ou de rejet que provoquent les
doléances sans cesse renouvelées de ces malades
n’est parfois que la reproduction du propre rejet de
soi, témoignant d’une intense autodépréciation.)

P.ar contre, le corps est vicTiME dans la décom-
pensation psychophysiologique aigué épisodique
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(DPPAE) et la maladie psychosomatique, car une
partie de son anatomophysiologie est atteinte et
parfois de facon sévere (cas de colite ulcéreuse, de
polyarthrite, etc.).

8.5,
ECOUTE SPECIFIQUE

En somme, et pour en terminer avec tout cet
aspect sémantique, le champ psychosomatique
demeure vaste et ses frontiéres, passablement im-
précises. La maladie psychosomatique peut
prendre une signification spécifique et ne concer-
ner que les sept maladies classiques décrites par
ALEXANDER (3,14), soit : I'ulcus peptique, I'asthme,
la colite ulcéreuse, les dermites atopiques, les mala-
dies cardio-vasculaires, l'arthrite rhumatoide, la
thyrotoxicose, auxquelles peuvent s’ajouter celles
que les recherches plus contemporaines aménent a
considérer comme telles : certaines néoplasies, autres
collagénoses et dermites, etc. Pour certains, le terme
peut se confondre avec ce qui a été décrit précédem-
ment comme des troubles somatoformes ou encore
des somatisations. Pour d’autres, il englobe en plus
les réactions somatopsychiques, c’est-a-dire les
répercussions psychologiques secondaires a cer-
taines maladies dont le point de départ ne concerne
en rien la dimension psychologique. Et, malheu-
reusement, quelques-uns I'envisagent comme toute
manifestation d’angoisse de la part de malades, en
y attachant un sens péjoratif.

Le malade psychosomatique au sens strict
est considéré comme atteint d’'une maladie psycho-
somatique spécifique (section 18.6.) présentant,
selon l'orientation, des traits d’organisation psycho-
somatique (le groupe de Paris) ou alexithymique (le
groupe de Boston) ou certains traits plus ou moins
caractéristiques mais non spécifiques, tel le giving
up - given up syndrome (le groupe de Rochester). Au
sens large, il pourra s’agir du malade souffrant
d’hypocondrie, de somatisations, de conversions,
etc., ou de troubles somatopsychiques.

Quant a 'approche psychosomatique, c’est
le théme qui devrait ressortir davantage dans toute
cette discussion. Cette approche implique un aspect
tant biologique, psychologique que social, c’est-a-
dire que I'on doit considérer avec autant d'impor-
tance tous les éléments pertinents a ’éclosion, a
I’évolution et éventuellement a la guérison d’une
maladie chez un patient; chaque fait observé est
inscrit dans un tableau global, soit le contexte du
malade. Par exemple, la brilure située au creux épi-
gastrique, survenant la nuit, sera un indice biolo-
gique qui orientera le clinicien vers un diagnostic
d’ulcére peptique ; 'antécédent familial d’ulcere
sera un autre élément suggestif (ici un facteur
biogénétique) qui contribuera & mieux faire con-
naitre au praticien ’étiologie multifactorielle. La
séparation du milieu familial, la crainte d'un échec,
la migration d’'un milieu rural vers un milieu
urbain qui seraient concomitants a I'apparition de
la symptomatologie, sont autant de facteurs psy-
chosociaux qui permettent de mieux comprendre
les circonstances entourant ce moment particulier
dans la vie du malade.

L’approche psychosomatique implique aussi
une dimension psychosomatique proprement dite.
Une écoute particuliére du malade permettra au
clinicien de retrouver ou de découvrir des caracté-
ristiques psychologiques qui ont pu jouer en tant
que facteurs prédisposants, précipitants ou conco-
mitants. Ainsi, dans une attitude neutre, bienveil-
lante, le médecin, aprés avoir invité le malade a
parler de lui-méme, par une formule ouverte sans
question précise (du genre « Je vous écoute » ou
« Racontez-moi ¢a »), gardera le silence et laissera
au malade le soin de se présenter tel qu’il est. Dans
ce contexte, le patient se trouvera dans une situa-
tion favorisant les associations libres, situation qui
peut se révéler difficile et angoissante. Cette tech-
nique d’anamneése associative lui permettra de
mettre en évidence sa capacité d’établir une rela-
tion avec l'objet (au sens psychanalytique) que
représente le médecin selon son mode propre et
caractéristique (5). Il pourra faire montre de diffé-
rentes particularités que l'on rencontre fréquem-
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ment chez des malades psychosomatiques, mais
qui ne sont pas-des conditions nécessaires, suffi-
santes ou spécifiques a leurs pathologies.

18.5.1. UNE ECOUTE A LA RECHERCHE
DE FACTEURS SIGNIFICATIFS

Dans cette optique d’approche ou prime
I'écoute trés attentive et suffisamment étalée dans le
temps, on prend donc en considération le vécu du
malade, les multiples facteurs prédisposants, préci-
pitants, perpétuants et concomitants a sa ou a ses
maladies ainsi que les facteurs curatifs (voir la sec-
tion 6.7.1.).

FACTEURS PREDISPOSANTS

«Ce n'est pas n'importe qui ... »

On entend par ces facteurs non seulement
ceux qui sont transmis génétiquement (on sait que
les nouveaux concepts de la génétique distinguent
la transmission d’une prédisposition 4 la maladie et
la transmission d’une maladie comme telle), mais
aussi ceux de la « pseudo-hérédité », c’est-a-dire
des facteurs psychosociaux éducatifs et culturels
qui accompagnent le développement de tout étre
humain. Ils expliquent un peu pourquoi tel indi-
vidu plutét que tel autre souffre de telle ou
telle pathologie.

FACTEURS PRECIPITANTS

«Ce n'est pas n'importe quand ... »

Il s’agit ici de facteurs tant biologiques, psy-
chologiques que sociaux qui n’ont pas tous la
méme importance spécifique mais qui contribuent
tous a l'éclosion d’'une maladie. Certains sont
essentiels pour déclencher le processus patholo-
gique, mais ils ne sont pas nécessairement suffi-
sants. Par exemple, prenons le cas des bacilles de
KocH responsables de la tuberculose : toute per-
sonne en contact avec ces bacilles ne devient pas
nécessairement tuberculeuse. D’autres facteurs ne

sont ni essentiels ni suffisants mais sont nécessaires
au facteur plus spécifique reconnu souvent comme
étiologique : quel que soit leur degré d’importance,
difficile & apprécier objectivement, ces facteurs
multiples éclairent la lanterne du médecin quant a la
situation, au lieu et au moment précipitants ).

FACTEURS PERPETUANTS ET CONCOMITANTS

«Ce n'est pas n'importe comment ... »

Ce sont des facteurs tant psychologiques, bio-
logiques que sociaux qui accompagnent la maladie
tout au cours de son évolution. Par exemple, un
ulcéreux peptique pourrait hypothétiquement accu-
ser une stase gastrique secondaire a I'inflammation
duodénale (facteur biologique), étre exempté d’'une
responsabilité professionnelle par un certificat
médical (facteur psychosocial), retourner habiter
en un endroit plus cher a ses aspirations (facteur
psychosocial) pour y poursuivre sa convalescence.
Ces facteurs peuvent impliquer agréments ou
désagréments (gains secondaires souhaitables ou
non) et influent sur I'évolution de la maladie en
'accompagnant ou en la perpétuant.

FACTEURS CURATIFS

Outre les facteurs bien connus qui relévent de
'ordonnance médicale, n’oublions pas que l'art de
traiter les malades implique pour le médecin un
ensemble d’attitudes et de recommandations qui
vont toucher non seulement aux aspects biolo-
giques mais également aux aspects psychosociaux
de chaque patient. Ainsi, une attitude chaleureuse
et empathique du médecin de famille qui traiterait
l'ulcéreux peptique mentionné précédemment
pourrait rassurer ce dernier et satisfaire ses besoins
de dépendance de telle fagon qu’une amélioration
globale puisse survenir.

Ajoutons d’autres facteurs curatifs souvent
ignorés : les ressources personnelles du malade fré-
quemment non exploitées a leur juste mesure ainsi
que les ressources de son milieu ou de son environ-
nement.
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18.5.2. UNE ECOUTE ATTENTIVE A DIVERSES
PARTICULARITES PSYCHOSOMATIQUES

Outre la recherche des facteurs significatifs
qui s’applique 8 TOUT malade en ce qui a trait au
malade psychosomatique (c’est-a-dire soutjfrant
d’au moins une des maladies psychosomatiques
« classiques »), une attention particuliére pourra
étre portée aux particularités qui suivet}t. Cepen-
dant, ces particularités ne sont ni nécessaires ni suf—
fisantes en soi pour éclairer a elles seules I'étiologie
linéaire ou directe de ces maladies; par consé-
quent, I'évaluateur devra prendre garde c.1e tomber
dans le piége du « préjugé», c’est-a-dire, avant
méme d’entreprendre I’écoute de son malade, d’avoir
des idées précongues et de lui trouver des traits par-
ticuliers 1a ou il n’y en a pas.. ou si peu.

ALEXITHYMIE

Il s’agit de I'incapacité pour un indivi.du de
s’exprimer verbalement sur les émotions qu’il peut
ressentir ou avoir ressenties plus ou moins forte-
ment. Ce terme, créé par SIFNEOS et NEMIAH (26), tire
son étymologie du grec : a, lexis, thymos, c’est-a-dire
une « humeur sans mot ». C’est une carence sou-
vent rencontrée chez la plupart des malades
atteints d’'une maladie psychosomatique comme
chez certains toxicomanes, chez les polytraumati-
sés ou encore chez d’autres patients ayant subi un
choc intense. Si I'on comparait les malades ainsi
« particularisés » a d’autres qui, eux, présenteraiept
des traits plus « névrotiques » (voir plus ‘lom
« Organisation psychosomatique »), on pourrait en
schématiser les différences comme au tableau 18.2.

PENSEE OPERATOIRE

11 s’agit 14 d’'une pensée consciente qui: a) para?t
sans lien organique avec une activité fantasmati-
que ni niveau appréciable ; b) double et illustre
I’action, parfois la précéde ou la suit mais dans un

C’est ainsi que MARTY et DE M'UzAN (21) dé-
crivaient leur concept de pensée opératoire en 1963.
Le discours du malade est factuel, ressemblant en
quelque sorte & un constat écrit par un polic'ier. Le
patient décrit une action telle qu’elle se.deroule,
sans chercher a lui trouver une signification, sans
interruption ou comparaison avec des produits de
I'imaginaire. La relation avec I'évaluateur, comme
probablement avec toute personne, prqnd un style
caractéristique que ces auteurs ont décrit comme lg
« relation blanche », c’est-a-dire une relation qui
n’est pas vraiment établie.

ORGANISATION PSYCHOSOMATIQUE

Les auteurs du groupe de Paris (MARTY et
DE M’UzaN (21), FaiN, Davip) ont élaboré, a partir
du concept de pensée opératoire, 'hypothése d'une
organisation psychique propre au malade psycho-
somatique, c’est-a-dire au sujet atteint d’'une mala-
die psychosomatique ou prédisposé a l’étre: Cette
organisation se distingue de celles du névrothuf: et
du psychotique par une absence de « ment.ahga-
tion », en fait surtout une sécheresse de 'imaginaire
qui peut étre évaluée dans ce que I'individu raf:onte
en entrevue ou rapporte de ses réves, réveries et
loisirs.

Pour NEMIAH et SIFNEOS comme pour le
groupe de Paris, le caractere particulier de cette
organisation est d’ordre « carentiel ». La carence
peut étre spécifique a I'expression des érpotlons, a
la perception des émotions, a I'élaboration de la
pensée, a I’élaboration imaginaire (carenqe fantas-
matique), a I'établissement de la relation avec
l'autre (relation objectale). Dans tous les cas, dg
I’avis des deux groupes, il s’agit d'une lacune quasi
congénitale ou structurale sans caractére déf.ensif,
comme c’est le cas de l'intellectualisation ou isola-
tion, mécanisme de défense névrotique manifesté
entre autres par 'obsessionnel.

Pour d’autres, I'organisation psychosoma.tique
(il ne s’agit pas de « structure » proprement dite) a

champ temporel limité. un caractére défensif, bien que celui-ci ne puisse
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Tableau 18.2.  TABLEAU COMPARATIF DU PATIENT ALEXITHYMIQUE ET DU PATIENT NEVROTIQUE

CARACTERISTIQUES

PATIENT ALEXITHYMIQUE

PATIENT NEVROTIQUE

1) Plaintes principales :

2) Autres plaintes :

3) Contenu de la pensée :
4) Langage :
5) Pleurs :

~ 6) Réves:

; 7) Affect:

8) Activité :

- 9) Relations interpersonnelles :

10) Traits de personnalité :

11) Posture :
12) Contre-transfert :

13) Corrélation au passé social,
éducationnel, économique ou
culturel :

symptémes physiques décrits avec
force détails (aspect somatique
seulement) ;

tension, irritabilité, douleur, nervosité,
agitation, etc. ;

peu de fantaisies et description de
détails triviaux de I'environnement ;

difficulté a trouver les mots propres a
décrire les émotions ;

rares ou par «salves », non reliés a
une émotion (du genre colére ou
tristesse) ;

rares ;
inapproprié ;

prédominante comme mode de vie,
trés favorisée ;

pauvres avec une tendance soit a la
dépendance « outranciére », soit a la
solitude exagérée ;

patient narcissique, «retiré », parfois
passif-agressif ou passif-dépendant ;

rigide ;

ennuyeux ;

aucune ;

symptdmes physiques moins accen-
tués, certaines difficultés psychologi-
ques prenant plus d'importance.

anxiété exprimée davantage sous
forme de fantaisies ou de pensées
que sous forme de sensations phy-
siques.

riche en fantaisies et en fantasmes.

mots appropriés aux émotions res-
senties.

appropriés aux émotions ressenties.

fréquents.

approprié.

adaptée & la situation.

conflits spécifiques avec certains indi-
vidus mais, en général, bonnes rela-
tions interpersonnelles.

variables.

flexible.

intéressant.

considérable.
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étre inclus, a strictement parler, dans une grille de
compréhension d’inspiration uniquement psycha-
nalytique (comme c’est le cas pour les mécanismes
de défense élaborés surtout par ANNA FREUD).

NARCISSISME

L’approche psychosomatique a amené plu-
sieurs cliniciens & constater la présence d’une pro-
blématique narcissique trés fréquente chez ce type
particulier de malades. Il s’agit au fond dune
carence d’estime de soi, amenant le sujet a chercher
constamment a prouver sa valeur dans le but de
mériter d’étre aimé, et ce, avec une remarquable
apparence de pauvreté émotionnelle. KERNBERG
mentionne que les patients ayant une personnalité
narcissique ne présentent pas en surface un com-
portement perturbé. Leur adaptation semble tres
convenable. Ils semblent tres sirs d’eux-meémes,
rendant ainsi la relation interpersonnelle souvent
pénible pour I'autre, mais cette attitude n’est qu’une
facade camouflant un profond malaise probable-
ment secondaire a I'intériorisation primitive d’ob-
jets effrayants. C’est en cela notamment que la
personne dite narcissique se distingue de la per-
sonne ayant une organisation psychosomatique
mais qui ne présente pas nécessairement ce type de
fantasmes. (Selon DEM’UzAN, il y a carence fantas-
matique chez le malade psychosomatique.)

STYLE DE VIE

On entend par la le reflet, dans le comporte-
ment, des caractéristiques mentionnées précédem-
ment auxquelles s’ajoutent certaines autres pour
constituer, en quelque sorte, la fagon d’étre, la
maniére de vivre de I'individu, qui lui fera dire sou-
vent (s’il cherche une explication & donner pour
justifier tel ou tel comportement) : « J'suis comme
¢a; jai toujours ét¢é de méme; jsuis comme
tout le monde. »

Cette impression de ne se distinguer en rien

des autres, de n’avoir aucune particularité propre et
qui convainc le psychosomatique de sa « norma-

lit¢ » a été qualifiée de reduplication pseudo-
projective par le groupe de Paris ; si cet aspect de la
vie n’a rien de trop spectaculaire, c’est pourtant
I'une des sphéres les plus valorisées par le sujet.
« Agir, agir A tout prix comme les autres », cest
aussi le moyen de passer toute son énergie, de réali-
ser son ambition, de se faire « une place au soleil »,
en somme un moyen d’étre dans I’environnement
actuel (occidental ?).

Le rythme de ’agir peut varier de I’hyperacti-
vité continue a la passivité la plus récalcitrante, sui-
vant les individus et la situation. Par exemple, le
sujet peut manifester un comportement compétitif,
agressif, impatient, courant entre deux échéances
sans jamais pouvoir tolérer un repos (pourtant bien
mérité) ou un délai dans la poursuite d’un but déja
fixé ; une voix forte, accélérée, accompagnée de gestes
saccadés (du genre pointer du doigt ou frapper du
poing sur la table) pour illustrer 1a détermination et
influencer I'action en I'accélérant, compléte le tableau
comportemental du type A (behavior pattern type A)
décrit par FRIEDMAN et RosENMAN (12). C'est 1a un
exemple de mode de vie adopté par I'individu psy-
chosomatique. Cette hyperactivit¢ compulsive, par-
fois conformiste, n’est pas exclusive a certains
coronariens. (Voir le chapitre 29, section 29.3.)

On ne doit cependant pas « généraliser » et
accoler d’emblée cette « fagon d’étre » caricaturale,
ou presque, a tous les malades souffrant de troubles
psychosomatiques. Complétement a I'opposé, on
rencontre parfois un comportement trés passif, ou
toutes les composantes sont antithétiques a celles
du comportement hyperactif. Ce contraste peut se
marquer a lintérieur du processus évolutif du
méme individu selon le moment de sa maladie.
Ainsi I'ulcéreux peptique, aprés avoir subi une gas-
trectomie totale ou partielle, peut présenter une
désorganisation psychosociale sous forme dune
passivité extréme, méme s’il était pourtant tres
ou suffisamment actif avant I'apparition de ses
symptomes.

Quil soit hyperactif ou hyperpassif, le com-
portement traduit deux facettes d'un méme pro-
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bléme : un profond conflit relié au besoin de
dépendance qui ne peut étre satisfait de facon con-
venable. Issu de la tendre enfance lorsque les
besoins oraux étaient exprimés par le nourrisson et
satisfaits suivant une qualité particuliére dans la
relation mére - enfant, relation influencée tant par
I'intensité du besoin du nourrisson que par la capa-
cit¢ de la mére a y répondre, le besoin de dépen-
dance sera aménagé par la suite tout au long de la
vie d’une fagon plus ou moins fragile et adéquate. Il
deviendra un style de vie qui marquera tous les
domaines de la vie quotidienne de Iindividu
psychosomatique.

Ainsi, dans sa vie familiale, le conjoint aura
un role déterminé plus ou moins explicitement par
son besoin de conformisme et son besoin de dépen-
dance. Sa vie sexuelle n’aura rien de fantaisiste, se
limitant a une pratique visant la décharge de la ten-
sion sexuelle plutét que I'épanouissement érotique
poussé et expansif. Le travail sera le lieu habituelle-
ment privilégié ou toute I’énergie sera concentrée
sur la productivité plutét que sur la créativité.

Bien sur, cette description a une tendance
caricaturale, une grande proportion de nos malades
n'y correspondant qu’a des degrés fort variés et qu’a
certains moments de leur vie.

SYNDROME D’ABANDON - DEMISSION
(GIVING UP - GIVEN UP)

Une perte survenant dans la vie d’'un individu
peut engendrer un syndrome particulier décrit par
ScHMALE et ENGEL sous le vocable anglais giving up -
given up (25). Cet état psychologique de prémaladie
comporte plusieurs caractéristiques :

1) Un vent de pessimisme peut submerger le
patient qui s’exprime alors en des termes
comme: «C’en est trop, ¢a ne sert a rien,
jabandonne ... ».

2) Le patient se percoit comme atteint dans son
intégrité, dans ses aptitudes, dans sa maitrise,
dans sa possibilité de recevoir des satisfactions
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et dans sa capacité de fonctionner d’une
maniére relativement autonome.

3) Le patient ressent les relations objectales
comme moins stres, lui apportant moins de
satisfaction ; il peut se sentir abandonné par ses
objets ou encore s’abandonner lui-méme.

4) Le patient peut percevoir I’environnement exté-
rieur comme s’écartant significativement de ses
attentes fondées sur l'expérience passée,
laquelle ne semble plus un guide aussi utile a
son comportement actuel ou futur.

S) Le patient peut éprouver une perte de confiance
dans l'avenir.

6) Le patient a tendance a revivre des sentiments,
des souvenirs et un comportement associé a des
circonstances qui, dans le passé, ont eu une qua-
lit¢ analogue.

Les affects principaux de ce complexe sont
I'état de détresse (helplessness) et I'état de désespoir
(hopelessness). Selon SCHMALE et ENGEL, 'apparition
du complexe n’est ni nécessaire ni suffisante au
développement d’'une maladie psychosomatique.
Le complexe peut toutefois agir comme facteur pré-
cipitant d’'une maladie physique ou d’une dépres-
sion plus ou moins intense en sévérité. Il peut
également évoluer vers une résolution spontanée.

ADAPTATION AUX CHANGEMENTS DE VIE*

S’inspirant des travaux d’ADOLF MEYER sur
I'histoire de vie (/ife chart : aspect psychosocial de la
maladie), HoLMEs et RAHE (9) ont produit une
échelle pouvant mesurer 'impact pathogénique des
adaptations a certains événements impliquant un
changement dans le cheminement habituel des
individus.

Ils ont ainsi identifié 43 événements et leur
ont attribué une valeur en points (unités de change-
ment de vie) variant de 100 a 11. Ces événements,
tels la mort d’'un conjoint (100 points), le divorce
(73 points), la séparation (63 points), I'emprisonne-

* Voir le chapitre 8, tableau 8.1.
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ment (63 points) et ainsi de suite jusqu'aux délits
mineurs comme les contraventions (11 points), s’ac-
cumulent et 'on additionne les points qui sont
alloués a chacun au cours d'une méme année. Une
étude statistique a corrélation positive de 0,65 en ce
qui a trait & la maladie chronique a démontré
qu'une personne accumulant plus de 300 unités de
changements de vie au cours d’'une méme année est
davantage prédisposée a souffrir d'une maladie
chronique de modérée a sévere. Par contre, une per-
sonne accumulant moins de 100 points au cours
d’'une méme année est moins prédisposée a ce type
de maladie d’une part, et le degré de la maladie
éventuelle, si tant est que cette personne doive en
souffrir, sera de léger a modéré d’autre part.

D’autres échelles ont été mises au point. Reste
que la plus célebre, la plus employée et la plus
«collée a la réalité » est celle que nous venons
de citer.

MAIADIE SOMATOPSYCHIQUE-
PSYCHOSOMATIQUE

A la suite des travaux de Mirsky sur l'ulcus
peptique (a cette époque le diagnostic clinique s’ap-
puyait sur la démonstration par radiologie digestive
haute, alors qu’aujourd’hui ce diagnostic n’est con-
sidéré comme valable que par suite d’'une endosco-
pie), ENGEL a voulu montrer clairement l'origine
biologique des grandes maladies psychosoma-
tiques, d'ou 'emploi du terme somatopsychique-
psychosomatique (3).

A son avis, un déficit biologique initial, par
exemple une hypersécrétion de pepsine héritée
génétiquement, va influencer le développement
psycho-affectif du nourrisson qui aura plus de diffi-
culté a satisfaire sa faim et, par le fait méme, qui
aura un besoin affectif oral plus intense. Pour
répondre a ce besoin plus intense, la mére devra le
satisfaire mais sans exces et, a cette fin, développer
des capacités équivalentes a l'intensité du besoin de
I’enfant. Mais si le besoin est trop intense, la « meil-
leure des méres » ne pourra ’assouvir. S’il n’y a pas

de satisfaction harmonieuse, un conflit pourra
prendre naissance et marquer I'enfant profondé-
ment. Par la suite, quand ce conflit sera réveillé lors
de la frustration d’un besoin oral, par exemple au
moment ou une relation de dépendance est mena-
cée, une réactivation du processus physiologique
pourra survenir et ainsi déclencher un ulcus pep-
tique. En fait, au départ une anomalie « physique »
a marqué le développement psycho-affectif, créant
une faille qui a son tour, dans un temps ultérieur,
pourra avoir des répercussions sur le systéme phy-
siologique touché.

Si le concept est trés séduisant et semble assez
probable dans une maladie comme l'ulcus pep-
tique, il demeure néanmoins trés hypothétique
dans la majorité des autres maladies, faute de con-
naissances sur le déficit initial ayant servi de fac-
teur prédisposant.

ANGOISSE ET STRESS* (22)

Chez tout individu, I'angoisse est une partie
constituante inhérente a la vie méme, survenant de
fagon plus ou moins intense et selon différents de-
grés productifs ou destructifs suivant les obstacles,
les menaces, les dangers, les rencontres. Cette émo-
tion s’exprime d’abord et avant tout par un ensemble
de manifestations psychophysiologiques : tachy-
cardie, sudation, tremblements, péristaltisme accé-
1éré, hyperventilation, tension musculaire accrue,
etc. Si I'angoisse atteint un certain niveau d’inten-
sité critique, elle provoquera des manifestations
psychophysiologiques plus marquées qui, bien que
transitoires habituellement, peuvent devenir per-
manentes (maladies psychosomatiques) si elles
surviennent dans un syst¢me prédisposé hérédi-
tairement.

L’angoisse pourra rester presque ignorée quant
a sa perception affective chez certains individus qui
se diront « tendus » mais « pas nerveux ».

*  Voir les chapitres 7 et 8.
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Moult recherches en psychophysiologie ont
porté sur I'angoisse et ses effets sur tous les sys-
teémes. Pour certains méme, les tenants de la non-
spécificité, elle est le dénominateur commun de
toute maladie psychosomatique en tant que
facteur précipitant.

Pour HANs SELYE (voir le chapitre 8), I'angoisse
s'organise dans une forme particuliére qualifiée de
syndrome d’adaptation a I'agression, quelle qu’en
soit la cause. Il a adopté le terme stress pour
dénommer le tout. L’agression psychologique peut
provenir de stresseurs (par exemple les changements
de vie) comme elle peut provenir d’'une cause phy-
siologique (par exemple chez les grands bralés). Ce
syndrome d’adaptation se déroule en trois temps :
d’abord la réaction d’alarme, puis la période de
résistance, enfin le stade d’épuisement. La persis-
tance dans le temps de ce syndrome, ou sa non-
résolution, expliquerait selon SELYE la chronicité de
certaines maladies qui font l'objet de ce chapitre.

REACTIONS PSYCHOLOGIQUES
A IA MAIADIE

Si le stress, d’aprés SELYE, n’est pas une mala-
die en soi, la maladie par contre peut étre considé-
rée comme une source de stress. En effet, la
personne qui devient malade est en quelque sorte
«victime » d’'une agression et elle doit s’adapter a
ce nouvel état. Nous voulons traiter ici plus spécifi-
quement de telles réactions psychologiques.

L'une de ces réactions est la régression. Qui-
conque subit une maladie, aussi bénigne soit-elle,
décrira que, sous I'effet de la douleur ou du malaise,
il ne peut ni penser, ni agir, ni aimer comme d’habi-
tude. Il devient plus « susceptible », plus irritable et
plus impatient ; sa concentration est moins bonne,
son mode de fonctionnement, moins efficace. On
pourra dire de lui en langage populaire : « Quand il
est malade, c’est un grand bébé » ; c’est ce que nous
entendons par régression.

Une autre réaction psychologique a la mala-
die est I'anxiété. Anxiété face a la gravité actuelle
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ou éventuelle de la maladie, face au traitement
comme peut I'imaginer celui qui n’a jamais vécu
I'expérience ou qui I'a vécue de fagon pénible aupa-
ravant, anxiété face aux conséquences matérielles
en perte de temps, de travail, d’argent, mais aussi
anxiété face a soi-méme, suscitée par la remise en
question de la perception de soi qui vient d’étre
brutalement modifiée. Les vieux conflits intrapsy-
chiques qui avaient été suffisamment enfouis pour
permettre un fonctionnement harmonieux sont
alors susceptibles d’étre ravivés. Le degré d’anxiété
peut varier de la simple inquiétude a la quasi-
panique et dépend de la force du Moi, de sa qualité
d’adaptation aux situations pénibles et d’autres fac-
teurs tant intrapsychiques qu’interpersonnels. Rete-
nons finalement que I'anxiété, a des degrés divers,
est une composante de TOUTE maladie.

L'importance de la perte secondaire a la
maladie déterminera si une réaction de deuil doit
survenir. Par exemple, 'amputation d'un membre a
la suite d’'un accident de travail revétira un carac-
tere définitif et majeur pour I'employé de la cons-
truction, signifiant une perte corporelle considérable
en plus de répercussions tant sociales que psycho-
logiques. En perdant 'usage de son membre, I'acci-
denté non seulement perd une fonction physique,
mais il est aussi blessé dans son estime de soi (bles-
sure narcissique). Il doit « faire son deuil », c’est-
a-dire s’adapter & ce manque et « cicatriser » sa
blessure non seulement sur le plan physique mais
également sur le plan affectif.

Le processus de deuil comporte différentes
phases qui ne suivent pas nécessairement I'ordre
dans lequel nous allons les énumérer et qui peuvent
s’entreméler. Il s’agit :

1) de la négation,

2) de la révolte,

3) du marchandage,

4) du désespoir,

5) de Tacceptation (voir le chapitre 28).

Ainsi, 'amputé pourra nier cette perte réelle au tout

début, se révolter contre le médecin qui a procédé a
I'amputation, passer par des périodes dépressives
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avec ou sans idées suicidaires et, finalement, accep-
ter la perte au moment ou il prend conscience que
TOUT n’est pas perdu, quune réadaptation peut
étre envisagée.

Si le deuil est évident dans le cas d’'un amputé,
il est plus subtil a discerner pour d’autres « mala-
dies », telle la maladie coronarienne ou il s’agit
pourtant 13 aussi d’'une perte : « le coeur de ses ving?
ans » ; ici, I'individu réalise qu’il est a la merci
d’une nouvelle attaque et que son sentiment d’im-
mortalité n’est que fantasme. L’épreuve « d’effort »
risque d’étre quotidienne chez beaucoup de ces
malades pour qui la moindre activité prendra des
proportions alarmantes.

La maladie, en favorisant une régression, en
suscitant I'anxiété, en provoquant un deuil, ébranle
plus ou moins intensément les défenses _psychol‘o-
giques habituelles. Selon la force du Moi, la résis-
tance physique de la personne et la gravité de la
maladie (selon le potentiel pathogene de l'agres-
sion), un processus de décompensation psycho-
logique peut survenir. L'organisation de la
personnalité en cause influence alors I'apparition
de symptémes franchement névrotiques, parfois
psychotiques, ou méme des troubles du compor-
tement.

Ainsi, un cardiaque ou un asthmatique pour-
rait développer une phobie 'empéchant de s’¢loi-
gner de la proximité d’'un centre hospitalier ; un
cancéreux pourrait se mettre a délirer sur un mode
paranoide de persécution par rapport a la maladie
et aux médicaments qui le rongent, ou encore se
comporter comme un délinquant.

Si ces réactions psychologiques ne sont pas
aménagées adéquatement, elles peuvent compli-
quer I’évolution de la maladie ou retarder le proces-
sus de convalescence et rendre le traitement plus
ardu. Ces « complications » sont parfois prévisibles
et le médecin traitant doit étre aux aguets pour en
tenir compte dans un programme de soins éven-
tuel.

18.6.
MALADIES PSYCHOSOMATIQUES

SPECIFIQUES

Dans le contexte restreint de ce chapitre, les
considérations suivantes sont le reflet d'une expé-
rience clinique partagée avec d’autres « psychoso-
maticiens », ainsi qu’une synthése d’une abondante
littérature d’inspiration psychanalytique qui, au
cours des ans, a influencé la perspective « étiolo-
gique » des maladies psychosomatiques. Cependant,
on ne devrait pas leur accorder plus d’importance
qu’elles n’en ont vraiment. Les auteurs les plus
sages n’ont jamais prétendu que ces considérations
étiologiques puissent éclairer a elles seules la com-
préhension et éventuellement I'approche des mala-
dies psychosomatiques spécifiques. On ne doit
donc pas y voir ou penser y trouver une explication
exhaustive spécifique, nécessaire et suffisante, mais
se rappeler que ces particularités sont souvent pré-
sentes, a des degrés divers et a des périodes cons-
tantes ou temporaires, chez bon nombre de nos
malades. Nous les présentons car nous croyons que
leur connaissance peut aider le clinicien dans ce
qu’il y a actuellement de plus spécifique a la psy-
chosomatique par rapport a d’autres spécialités,
c’est-a-dire U'approche.

Une mise en garde s’impose au point de
départ : c’est I'idée précongue, voire le préjugé que
peut entretenir ’évaluateur avant méme d’avoir vu
son malade. Par exemple, il serait absurde de penser
que tous les asthmatiques ont eu une mauvaise
meére (ou mére asthmatogéne) et que tous les ulcé-
reux sont des passifs-agressifs. Les « découvertes »
de nature psychologique faites auprés des malades
ont eu le tort d’étre malheureusement généralisées
alors que, méthodologiquement parlant, certaines
de ces « vérités » diffusées comme absolues étaient
trés contestables. Cependant, I'écoute attentive, le
questionnement incessant, les échanges de points
de vue entre les chercheurs de bonne foi ont le
mérite d’attirer notre attention de clinicien sur cer-
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Tableau 18.3. ULCUS PEPTIQUE

PARTICULARITES PSYCHOSOMATIQUES :

1) L’alexithymie Personnalité Conflit Evénement (Considérations| Aspects
2) La pensée opératoire spécifique ? | spécifique ? | précipitant [thérapeutiques| somato-

; f spécifique ? psychiques
3) L’'organisation psychosomatique
4) Les troubles narcissiques ® Types : * Dépendance | ® Opposition ? | ® Variables se- |e Anxié%_é plus

I. Indépendant lon les types | ou moins con-
5) Un style de vie perturbateur Il. Equilibré trélée selon
6) Le syndrome d'abandon - démission s i ik i
— La désorganisation progressive itiubonnl

7) Des adaptations difficiles (stress)

tains « points » a considérer avec importance chez
beaucoup de nos malades.

Nous allons aborder maintenant les principales
entités cliniques pour lesquelles les diverses parti-
cularités psychosomatiques précédemment décrites
(18.5.2.) revétent beaucoup d’importance.

18.6.1. ULCUS PEPTIQUE (4)

On distingue quatre types d’ulcéreux peptiques :
¢ Le type I: indépendant Celui qui, par son
attitude, nie tout besoin de dépendance, cherche
a prouver aux autres qu’il n’est pas du tout sous
leur domination affective. Il éprouvera aussi une
instabilité¢ familiale et professionnelle.
® Le type Il : équilibré Celui qui adopte, dans
un secteur de sa vie, l'attitude de I'indépendant
et qui, dans un autre secteur, devient a I'opposé
trés dépendant. Ainsi, il peut donner I'image de
’homme trés autoritaire au travail et se compor-
ter comme un « jeune enfant» auprés de son
épouse.
® Le type III: alternant Celui qui démontre
une attitude trés dépendante pendant un certain
nombre de mois, voire des années, pour devenir
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plus tard a I'opposé trés indépendant. Il éprou-
vera fréquemment des problémes familiaux et,
souvent associé, un probléme d’éthylisme.

® Le type IV: dépendant Celui qui manifeste
un besoin de dépendance jamais totalement
satisfait. Il s’accroche, demande, supplie encore
et encore et, malgré tout ce qu’il peut recevoir, ne
trouve jamais d’amélioration. Habituellement, il
sombre rapidement dans I'invalidité sociale et
devient un lourd fardeau tant pour sa famille
que pour la gent médicale. Une intervention chi-
rurgicale chez ce type de malade, la plupart du
temps rebelle a toute forme de traitement médi-
cal, s’avere fréquemment désastreuse ; elle est en
effet souvent suivie d’'une désorganisation psy-
chosociale encore pire et de problémes physi-
ques comme le syndrome de chasse (dumping
syndrome).

Le conflit de base le plus évoqué est celui de la
dépendance ; I'événement précipitant le plus fré-
quent serait une situation d’opposition remettant
en question la dépendance du sujet préalablement
mentionnée. Les relations établies avec le théra-
peute sont variables selon les quatre types décrits
ci-dessus et seront traitées ultérieurement sous le
titre « Approche thérapeutique ». La réaction psy-
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Tableau 18.4.  ASTHME

PARTICULARITES PSYCHOSOMATIQUES :

1) Lalexithymie Personnalité Confiit Evénement |Considérations| Aspects
. spécifique ? | spécifique ? précipitant |[thérapeutiques somato-

2) La pensée opératoire sikcinae 7 pjaione
3) L'organisation psychosomatique

bl e eTendancea | Individuation | e Séparation e Tendancea |e Anxiété se-
[ e Toesnarceaques la fusion o [dentité o Cblive «fusionner» | condaire & la
5) Un style de vie perturbateur ou a se dé- dyspnée

* Appel ala fendre contre |, o horche de
6) Le syndrome d’abandon - démission mére cette fusion g,
— La désorganisation progressive par distance | Joc coins

7) Des adaptations difficiles (stress) médicaux

chologique a la maladie ou I'aspect somatopsy-
chique témoigne ici d’'une anxiété variable mais
souvent controlable en dehors des temps d’exacer-
bation (du genre hématémese ou méléna par
exemple).

18.6.2. ASTHME

En plus de l'alexithymie, de la pensée opéra-
toire et de 'organisation psychosomatique souvent
observées chez les asthmatiques, on peut noter un
type particulier de relation interpersonnelle affec-
tive, dite objectale, qui a ét¢é nommée « relation
objectale allergique » par MARTY ou « relation
fusionnelle ». Cette relation se caractérise par un
trouble profond dans le processus d’individuation -
identité. Le patient semble avoir de la difficulté a
percevoir le caractére unique de son identité qu’il
tend a confondre, 4 des degrés divers, avec celle
de la personne aimée (objet). Ainsi, il aura tendance
a donner a l'autre des caractéristiques qui lui
sont propres et, inversement, a s’approprier des
caractéristiques de l'autre (reduplication pseudo-
projective). Cette confusion d’identité peut prendre
des visages différents et il faut savoir les distinguer

d’'un probléme de dépendance excessive, ou sym-
biose, qui refléte une atteinte du processus d’auto-
nomie. La présence de 'un n’exclut pas celle de
l'autre, ce qui vient souvent compliquer I'observa-
tion de ces types de problémes. Quant a la tendance
fusionnelle, I'asthmatique peut soit s’y adonner et
devenir fort envahissant pour son thérapeute, soit
s’en défendre et étre fort distant, imprévisible méme.

Chez ce type de patient, la menace d’une sépa-
ration, la survenue d’'un drame dans la vie de I'étre
aimé ou une manifestation de domination agres-
sive de la part de ce dernier peuvent étre des
facteurs précipitants ou contribuant au déclenche-
ment de la maladie. Une perte sérieuse (ravivant un
conflit inconscient du genre « appel a la mere ... qui
ne vient pas ») ou pergue comme telle peut entrai-
ner un état d’abandon-démission, avec affects de
détresse et de désespoir, qui a son tour peut contri-
buer en partie a déclencher des désorganisations ou
décompensations séveres.

En réaction psychologique a la maladie, on
comprendra facilement que la représentation men-
tale qui accompagne un symptome de dyspnée
puisse étre terrifiante car ce symptome comporte
un élément d’urgence indéniable. Il n’est donc pas
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Tableau 18.5. COLITE ULCEREUSE

 PARTICULARITES PSYCHOSOMATIQUES :

rare de trouver, parmi les préoccupations d’asthma-
tiques ou de parents d’asthmatiques, celle d’habiter
a proximité d’un lieu ou les soins d’urgence peuvent

chez la personne dont I'estime de soi est le plus sou-

vent tres fragile.

»

e
[
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Tableau 18.6.  DERMITES ATOPIQUES (ECZEMA)

PARTICULARITES PSYCHOSOMATIQUES :

tiques, sauf que le clinicien devra tenir compte
d’'une nouvelle dimension: la notion du «com-
plexe de la lépre » marquant chez le patient une
modification dans ses rapports objectaux qui
deviennent ambivalents, oscillant entre le rappro-

d’une sexualité tres refoulées (acné). L’aspect nar-
cissique ressort aussi fréquemment (sous forme
d’atteinte ou de blessure profonde) et rend plus dif-
ficile I'approche thérapeutique.

‘1ﬂ‘ étre dispensés, et ce, tant en ce qui concerne les Pour ce type de malade, le clinicien doit envi-
i;‘?_! voyages planifiés que le lieu de séjour habituel. sager une prise en charge a long terme suivant ses
‘[ ressources psychologiques ainsi que son intérét.
| 3 Une thérapie de relaxation ou méme une psycho-
I 18.6.3. COLITE ULCEREUSE thérapie plus introspective pourront étre dgs };dju-
‘E ' vants précieux au traitement biologique. Le
" Les maladies du tube digestif inférieur ont médecin traitant doit tenir compte de I'attachement

Mentionnons, en passant, que MONTAGU a
constaté, chez plusieurs malades atteints de derma-
tose, qu’il y avait eu un manque ou une absence
totale de contact peau sur peau au temps de la rela-
tion « mére - enfant », soit au moment de I'allaite-
ment ou de la période symbiotique. L’auteur est
d’avis que le clinicien devrait suggérer aux meres et
aux peres de se dévétir jusqu’a la taille et de-mettre
a nu leur nourrisson a ’heure du biberon, en sou-
lignant aux parents I'aspect de plaisir réciproque
que peuvent alors y prendre les acteurs de cette
dyade : le pére ou la mére (ou leur substitut) et
I'enfant.

chement et 1’éloignement, l'individu se sentant
« repoussant » et par la-méme « repoussé » par les
autres, comme un « lépreux ». Le médecin prendra
en considération cette ambivalence relationnelle en
préservant davantage le coté « bienveillant» ou
accueillant de la relation que le coté dédaigneux.

v également fait }’objet de plusieurs publications profond que lui porte souvent ce type de malade ;
| en psychosomatique, particuliérement la colite ul- ce lien deviendra un atout thérapeutique important,
céreuse ou rectocolite hémorragique. ENGEL et mais le médecin devra préparer trés prudemment de la peau, notamment au visage, peut s’associer a
i DE M’UzaN ont constaté sensiblement les mémes son malade a ses absences (vacances ou autres) ou un trait de personnalit¢ dit de semi-perméabilité
phénomeénes chez les malades souffrant de cette a des consultations auprés d’autres cliniciens, en (Musaph). 11 s'agit d’'u<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>