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C’est avec une grande fierté que je vous présente ce cinquiéme
numéro des Cahiers du savoir, consacré a une thématique
cruciale : Penfance. Durant cette période charniére de la vie,

il est essentiel de créer les conditions permettant a ’enfant de
se constituer un solide bagage affectif et psychologique. Bien
que les aspects biologiques échappent a notre controle, ces
éléments affectifs et psychologiques jouent un réle de premier
plan, permettant a I’enfant de cultiver sa résilience et de mieux
faire face a ’adversité toute la vie durant, celle-ci étant tout
sauf un long fleuve tranquille.

Par ailleurs, lorsque requis, les enfants doivent également avoir
accés a des services psychologiques de qualité, essentiels a leur
développement. Il est en effet de loin préférable de fournir ces
services au moment opportun, plutot que de réparer un lourd
bagage qui pourrait potentiellement se complexifier avec le
temps. Investir dans la santé psychologique des enfants est
ainsi une responsabilité collective qui favorise une société plus
sereine.

Rappelons que dans chaque numéro des Cahiers du savoir, une
synthése d’une thématique est présentée aux fins de formation
continue, de réflexion et de mise a jour des connaissances des
psychologues. Grace a l’expertise et a la plume de nos membres
et auteurs chevronnés, issus de divers milieux et utilisant des
approches variées, les textes représentent les principales orien-
tations et entités cliniques auxquelles nous sommes confrontés.

Tout au long du processus d’édition, la rédactrice en chef, la

D' Salima Mamodhoussen, directrice de la qualité et du dévelop-
pement de la pratique de I’Ordre, bénéficie également de l'ex-
pertise et du regard aiguisé des membres du comité scientifique

Nous sommes ravis de vous présenter
le cinquiéme numéro des Cahiers du
savoir, consacré a une thématique des
plus importantes, celle de I’enfance.
Ce numéro explore le développement
de U'enfant a travers une série de cha-
pitres rédigés par des experts dans le
domaine.

Notre publication débute par une analyse enrichissante sur

la contribution de la psychologie a la compréhension du déve-
loppement infantile. Nous plongeons ensuite dans des sujets
variés et essentiels : du TDAH aux défis liés au sommeil, en
passant par les troubles du spectre de 'autisme, le syndrome
de Gilles de la Tourette, la déficience intellectuelle et les com-
portements perturbateurs. Les trois derniers chapitres vous
offriront un apercu de différentes approches psychothérapeu-
tiques adaptées aux enfants, apportant ainsi des perspectives
nouvelles pour enrichir vos interventions cliniques.

Bien que ce numéro ne prétende pas étre exhaustif, nous
espérons que sa lecture saura vous fournir des éléments
de réflexion intéressants pour bonifier vos pratiques

DES CAHIERS DU SAVOIR
MOT DE LA PRESIDENTE

des Cahiers, chargés de la révision des textes. A cet égard,

je tiens a remercier Annie Bernier, docteure en psychologie
clinique et du développement, ainsi que la D" Isabelle Denis, le
D" Nate O. Fuks, la D" Maryse Lassonde, la D™ Anne-Marie Nader
et le D" Miguel M. Terradas, psychologues, pour leur précieuse
contribution en tant que membres du comité scientifique de
ce numéro. Je souhaite également exprimer ma gratitude a la
rédactrice en chef adjointe, la D" Véronique Parent, psycho-
logue, ainsi qu’aux membres du comité de révision interne, les
D™ William Aubé et Yves Martineau, neuropsychologues. Enfin,
je remercie une fois de plus les membres du conseil d’adminis-
tration de 'Ordre pour leur confiance ainsi que la Direction des
communications pour sa contribution a la réalisation de ce projet.

Bien que les Cahiers du savoir n’aient pas la prétention de
rivaliser avec les manuels spécialisés ni de couvrir de maniere
exhaustive chaque aspect des problématiques de santé mentale,
ils répondent a un besoin essentiel de formation continue pour
tous les psychologues ceuvrant dans divers domaines et milieux
de pratique.

Je souhaite sincérement que cette lecture vous offre une
compréhension plus fine ainsi qu’un nouvel éclairage sur ce
théme de premiére importance, enrichissant ainsi votre pratique
professionnelle pour le plus grand bénéfice des enfants et des
adultes de demain.

(e Ko
D' Christine Grou, psychologue, neuropsychologue

Ph. D. (psychologie), M.A. (bioéthique), ASC
Présidente de I’Ordre des psychologues du Québec

MOT DE LA REDACTRICE EN CHEF

professionnelles et, par conséquent, contribuer au bien-étre
des enfants que vous accompagnez avec soin.

Je me joins a la présidente pour exprimer ma gratitude aux
membres du comité scientifique, aux auteurs des chapitres
qui ont généreusement offert leur expertise, aux réviseurs pour
leur rigueur, ainsi qu’a la Direction des communications pour
son soutien indispensable dans la publication de ce Cahier.
Je tiens également a souligner la contribution significative
de la D" Véronique Parent, psychologue et rédactrice en chef
adjointe, a la réalisation de ce projet.

Le plus grand remerciement revient a vous, nos membres,
pour votre engagement continu et pour le dévouement dont
vous faites preuve chaque jour auprés de cette clientéle si
précieuse. Votre travail est une source d’inspiration et de
changement positif.

Bonne lecture!

D' Salima Mamodhoussen,
Ph. D., psychologue
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LA CONTRIBUTION

DE LA PSYCHOLOGIE

A LA COMPREHENSION DU
DEVELOPPEMENT DE LENFANT

D' Carl Lacharité,
M.A., Ph. D., psychologue

J’ai amorcé ma pratique professionnelle de psychologue de l’enfant et
de la famille au milieu des années 1980. A cette pratique s’est greffée,
au début des années 1990, une carriere d’enseignant et de chercheur
en développement de l'enfant a Uintérieur de laquelle j’ai réalisé des
travaux de recherche en partenariat avec plusieurs dispositifs de services
aupres des familles (notamment les écoles et les services de garde, les
services sociaux, la santé publique, la protection de la jeunesse et l'action
communautaire) ici au Québec et ailleurs dans le monde. Je dispose donc
d’un recul d’environ quatre décennies et d’une connaissance de |’éco-
systeme de services en enfance qui me placent aux premiéres loges pour
témoigner de I’expansion fulgurante des connaissances dans le domaine
du développement de l'enfant et de [’élargissement considérable du
champ de pratiques professionnelles qui y est associé. Le présent cha-
pitre vise a identifier trois axes autour desquels tourne aujourd’hui ce
qgu’on appelle le « développement de I’enfant » pour évoquer la compré-
hension des enfants qui se développent bien ou de maniére optimale.
Chacun de ces axes repose sur un ensemble de possibilités sur le plan
des actions publiques destinées a promouvoir et soutenir ce développe-
ment optimal ou encore a prévenir des difficultés développementales.
Cependant, chaque axe comporte également son lot de défis et de pieges
qu’il convient de décrire.



La recherche sur les enfants, leurs parents et leur famille,
longtemps confinée a des disciplines telles que la psychologie,
les sciences de I’éducation et les sciences de la santé, est
devenue un domaine de spécialisation de plusieurs autres
disciplines, notamment la sociologie (James et Prout, 2015),
’anthropologie (Lancy, 2016), l'histoire (Heywood, 2018) et la
philosophie (Gheaus et al., 2019). En outre, de nouveaux champs
universitaires - les Childhood Studies et les Family Studies - sont
apparus dans le but de promouvoir une approche interdiscipli-
naire de la recherche sur ’enfant et la famille (Walsh et al., 2017;
Wyn et al., 2020). Conséquemment, ce domaine de connais-
sances représente aujourd’hui un secteur d’activités scienti-
fiques florissant qui réussit a attirer du financement public

et privé a des niveaux encore jamais atteints. Cela se refléte
directement dans l’accroissement considérable du nombre
de personnes dont le métier est la recherche fondamentale
ou appliquée sur ’enfant et la famille et qui peuvent compter
aujourd’hui sur un large éventail de revues spécialisées et
d’événements savants pour diffuser leurs résultats, nourrir des
débats et, in fine, intensifier ’lavancement des connaissances.

Le corollaire de cette évolution est qu’il est de plus en plus
difficile de rendre compte de maniére intégrée de I'avancement
des connaissances sur le développement des enfants et sur
les facteurs qui le conditionnent, et ce, malgré la disponibilité
de nouveaux outils bibliographiques et de nouvelles stratégies
méthodologiques pour réaliser des méta-analyses et des
recensions systématiques. A titre d’exemple, une recherche

du descripteur child development dans quatre des principales
bases de données bibliographiques reliées a la psychologie!
permet de repérer 131 707 références publiées au cours des
cing dernieres années (2018-2023). Au-dela de 'immense
quantité d’informations que cela représente, on assiste a un
phénoméne de surspécialisation qui pourrait, selon certains,
produire des secteurs ou des dimensions du développement
de I’enfant de plus en plus étanches. Ainsi, le développement
de I’enfant est devenu irrémédiablement pluriel, ce qui a pour
effet que, sur le plan scientifique, il est particulierement diffi-
cile de parler « du » développement de ’enfant en tant que
phénomene global. On se retrouve devant une mosaique ou se
cotoient le développement cognitif, le développement affectif,
le développement langagier, etc. On assiste ainsi a une frag-
mentation de plus en plus grande des connaissances, ce qui
n’est pas sans conséquence pour la pratique professionnelle,
qui, elle, doit se pencher sur des enfants qui sont plus qu’une
simple somme de dimensions développementales.

Certes, il existe des cadres théoriques qui tentent d’unifier ces
dimensions. Sur ce plan, trois cadres se démarquent (voir la
figure 1).

1. Psycinfo, Psychology & Behavioral Sciences Collection, ERIC et MEDLINE.
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Figure 1 - Trois cadres théoriques qui s’efforcent d’unifier
les multiples dimensions du développement de ’enfant

Neurosciences
du développement

Théorie écosystémique
du développement
humain

Théorie de
l’attachement

Un premier cadre repose sur les neurosciences du dévelop-
pement (Brandt et al., 2014 ; Conkbayir, 2022; Siegel, 2020).

Il propose une perspective fondée sur l'interdépendance étroite
entre ’évolution des réseaux neuronaux (brain), le développe-
ment des fonctions exécutives et des autres capacités cogni-
tives (mind) et les relations interpersonnelles de ’enfant
(relationships).

Un deuxieme cadre théorique met justement l'accent sur

cet aspect des relations que I’enfant établit, en particulier
avec certaines personnes de son entourage - ses figures
d’attachement. Ainsi, la théorie de 'attachement (Cassidy

et Shaver, 2016 ; Holmes et Farnfield, 2014) propose une per-
spective a l'intérieur de laquelle sont articulés les besoins de
sécurité de ’enfant et ses besoins d’exploration. La réponse a
ces besoins n’engage pas seulement certaines des ressources
individuelles de ’'enfant (p. ex., ses ressources émotionnelles/
affectives et sociales), mais ’ensemble de celles-ci (neuro-
motrices, neurocognitives, langagiéres, etc.). Dés lors, la relation
avec des figures d’attachement sert de base interpersonnelle
pour organiser et réguler chacune de ces ressources. La qualité
de cette relation, a savoir les comportements interactifs de
’enfant avec ces figures ainsi que les représentations mentales
qu’il construit de celles-ci et de lui-méme, constitue une
importante « vitrine » de son développement global
(Crittenden, 2015).

Un troisieme cadre intégrateur repose sur la théorie
écosystémique du développement humain (Bronfenbrenner,
2004 ; Shelton, 2018). Celle-ci considére que le développement
de I’enfant dépend de l'interaction entre ses caractéristiques
dispositionnelles (son hérédité, son genre, son tempérament
et ses autres caractéristiques personnelles), des processus
proximaux a 'intérieur desquels il est un participant actif
(les relations qu’il entretient avec son entourage dans divers
milieux tels que sa famille, son école ou son groupe d’amis),
des multiples contextes qui faconnent indirectement ses
dispositions personnelles et ses relations interpersonnelles
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Dans son inferaction constante avec
I'environnement, 'enfant dispose d’une
varieté de sentiers (paths) sur lesquels
il peut s’engager, et celui qu’il emprunte
effectivement I'entraine le long d’une
trajectoire (pathway) particuliere.

(les liens entre sa famille, son école et ses amis; les structures
sociales et institutionnelles qui servent de cadres législatif,
sanitaire, éducatif, communautaire, etc. ; les représentations
sociales et culturelles qui charpentent les valeurs et les con-
ceptions dominantes auxquelles il est exposé) ainsi que des
transformations dans le temps de ’'ensemble de ces éléments.
Il faut souligner que ces trois cadres théoriques partagent de
nombreuses zones de chevauchement a propos de ce a quoi il
est important de porter attention lorsqu’on veut comprendre
les facteurs qui contribuent au développement optimal de
’enfant tout autant que ce qui freine, voire fait dérailler celui-ci.
Le role central des relations interpersonnelles constitue l'un
de ces principaux chevauchements. Ainsi, chacun a sa fagon
propose d’aller au-dela du paradigme dimensionnel du déve-
loppement de l’enfant et d’adopter un paradigme relationnel
qui considere qu’un enfant se développe de maniére globale

a travers les relations qu’il établit avec son entourage.

Ces cadres intégrateurs ont aussi plusieurs autres choses

en commun. Premiérement, ils s’inscrivent résolument dans
la foulée des théories plus traditionnelles en psychologie

du développement de I’enfant. Ils prennent donc appui

sur les travaux de Bowlby (1969/2008), d’Erikson (1950/1993),
de Piaget (1937/1998) et de Vygotsky (1978). En fait, ces
cadres fournissent un ensemble de validations empiriques/
scientifiques a plusieurs hypotheéses qui découlent de ces
théories et une compréhension plus approfondie des méca-
nismes (neurologiques, psychiques, sociaux, etc.) que celles-ci
ont proposés.

Deuxiémement, ces cadres ont en commun leur critique de la
notion de stades de développement, voire le rejet de celle-ci.
Ils adoptent plutot la notion de trajectoires de développement
et de périodes sensibles ou critiques le long de ces trajectoires.
Dans son interaction constante avec I’environnement, ’enfant
dispose d’une variété de sentiers (paths) sur lesquels il peut
s’engager, et celui qu’il emprunte effectivement l'entraine le
long d’une trajectoire (pathway) particuliére. Pour un enfant,
la saillance d’une trajectoire (plutot qu’une autre) repose

sur une combinaison de facteurs sur les plans dispositionnel
(p. ex., son hérédité, sa maturation), relationnel (p. ex., la
qualité de la relation d’attachement avec sa mére et son pére,
les pratiques parentales de ceux-ci, la qualité de la relation
avec sa fratrie ou ses compagnons de classe) et contextuel

(p. ex., le fait de vivre dans un quartier agréable et sécuritaire,

NSION DU Dt PPEME

l’acces a une école et a des services de santé de qualité). Ainsi,
dans des environnements de qualité et stables, les enfants vont
avoir tendance a évoluer le long de trajectoires développemen-
tales adaptatives. Cependant, certains enfants peuvent étre
confrontés trés tot dans leur vie a des conditions difficiles sur
’'un ou l'autre des plans de leur existence (p. ex., prématurité,
milieu familial chaotique, probléme de santé mentale d’un
des parents, précarité socioéconomique de la famille). D’autres
enfants ont commencé leur vie sur une trajectoire développe-
mentale adaptative, mais sont confrontés a des situations ou
des événements (une maladie, un accident, la séparation de
leurs parents, le décés de l'un de ceux-ci, etc.) qui provoquent
une bifurcation. Pour ces enfants, se développer signifie de
s’engager sur des trajectoires « maladaptatives » qui vont
solliciter plus intensément certaines de leurs ressources

(p. ex., une hypervigilance dans leurs relations avec des per-
sonnes de leur entourage qui représentent une source d’incon-
fort, voire de danger) tandis que d’autres ressources vont
étre négligées (p. ex., leur capacité a s’exprimer verbalement).
Cette notion de trajectoire de développement constitue le fon-
dement du champ de la psychopathologie développementale
(Cicchetti et Cohen, 2015).

Troisiemement, ces cadres intégrateurs ont en commun de
donner lieu a des implications sur le plan de 'intervention
(éducative, psychologique, sociale, communautaire) et des
politiques publiques en matiére de promotion du développe-
ment optimal des enfants et de prévention des difficultés
développementales (Tarabulsy et al., 2019).

Les liens entre la science et la pratique

Dans le domaine du développement de ’enfant, comme dans
plusieurs autres domaines de connaissances, la science et la
pratique entretiennent un dialogue qui produit une intense
activité de circulation et d’utilisation des connaissances.
Cette activité fagconne la formation professionnelle, alimente
le secteur de la vulgarisation des savoirs et oriente celui-ci vers
une variété de segments de la population tels que les parents,
les professionnels en exercice et les décideurs publics. Ainsi,
un nombre considérable de manuels d’introduction au déve-
loppement de ’enfant ont été produits, sont mis a jour et
réédités?. Avec une visée de transfert de connaissances, ces
derniers alimentent les programmes de formation profession-
nelle au niveau collégial et universitaire dans une panoplie

de secteurs de pratique, notamment ceux de la psychologie,
de ’éducation, de la psychoéducation et du travail social.
Ainsi, un large éventail de techniciens et de professionnels
recoivent une base minimale de connaissances sur I’enfant
et son développement dans leur formation initiale.

2.Atitre d’exemple, on peut mentionner les manuels suivants qui sont utilisés dans
certains établissements d’enseignement collégiaux ou universitaires au Québec :
Berk (2022), Bouchard (2019, 2022) et Papalia et Martorell (2023).



Par ailleurs, cet essor pédagogique s’accompagne de la diffu-
sion de nombreux concepts et de reperes développementaux,
principalement issus de la psychologie, permettant aux prati-
ciens d’interpréter des observations de plus en plus détaillées
de la conduite de ’enfant, et ce, dés la période prénatale.

Les efforts qui sont investis sur ce plan tentent évidemment
de proposer une intégration des connaissances sur « le »
développement de I’enfant, mais force est de constater que
les formations et les manuels sur lesquels ces connaissances
s’appuient demeurent prisonniers d’une approche fragmentée
en diverses dimensions et grandes étapes de ce développement.
L’apprentissage des cadres intégrateurs évoqués précédem-
ment reste marginal, superficiel ou est disponible seulement
en tant que contenu dans les programmes d’études supérieures
(Shelton, 2018). Dés lors, les personnes apprenantes (de méme
que les personnes enseignantes) restent devant la tache
colossale de dégager un portrait d’ensemble de I’enfant qui
se développe.

Il faut également souligner que les activités de transfert

de connaissances sur le développement de ’enfant dans les
programmes de formation incluent une bonne proportion de
contenus (cours complets ou portions de cours) qui portent
sur une foule de problémes que peuvent manifester les enfants.
Ces contenus viennent souvent avec des repéres relativement
précis pour identifier et décrire les problémes (p. ex., dans le
diagnostic de psychopathologies). Dans mon travail d’ensei-
gnant et de superviseur, j’ai souvent constaté que cela a pour
conséquence qu’il est plus facile pour ces praticiens et prati-
ciennes en formation de se représenter clairement une variété
d’enfants qui présentent des besoins spéciaux (et aupres
desquels plusieurs d’entre eux auront a intervenir) que de se
représenter des enfants qui manifestent des besoins typiques
et qui se développent dans les limites de ce qui est normale-
ment attendu. Méme les praticiens en exercice sont confrontés
aux défis que représente cette prépondérance de « ’enfant en
probleme ».

Un phénomeéne relativement récent dans les initiatives de
transfert de connaissances sur le développement de I’enfant
est l’'apparition de sources de vulgarisation d’informations en
acceés ouvert sur le Web? auxquelles les psychologues apportent
une contribution notable a la rédaction de contenus parti-
culiers touchant leur domaine de spécialisation. De telles
initiatives ont clairement pour but de démocratiser la science
du développement de I'enfant et d’étendre la pénétration des
connaissances auprés d’une multitude de publics concernés.

3.0n peut donner deux exemples pour le Québec. Le premier exemple est U'initiative
Naitre et grandir (https://www.naitreetgrandir.com), qui propose notamment un
ensemble de contenus synthétiques portant sur ’enfant de la grossesse a ’age de
8 ans. Ces contenus s’adressent principalement aux parents et aux personnes qui
s’occupent de lui au quotidien, et des efforts considérables de vulgarisation sont
déployés a cet effet. Le second exemple est Uinitiative Encyclopédie sur le déve-
loppement des jeunes enfants (https://www.enfant-encyclopedie.com), qui propose
sensiblement les mémes contenus, mais qui s’adresse davantage a un public averti -
intervenants, décideurs publics - plutét qu’a monsieur ou madame Tout-le-Monde.

A CONTRIB
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En fait, le développement de ’enfant et I’exercice du réle

de parent sont vraisemblablement I'un des themes majeurs
(avec celui de la santé) de ce mouvement de démocratisation
du savoir. Plusieurs de ces sources de renseignements se
donnent pour objectif de fournir des repéres normatifs de déve-
loppement afin de répondre a un besoin chez les personnes
qui s’occupent directement d’un enfant, en l'occurrence les
parents. Cependant, il n’est pas surprenant que les contenus
qu’elles proposent divisent le développement de I’enfant

en ses multiples dimensions (cognitif, affectif, etc.), laissant
aux utilisateurs la tache d’intégrer des informations, certes
vulgarisées, mais fragmentées.

[Clela a pour conséquence qu’il est plus facile
pour ces praticiens et praticiennes en formation

de se représenter clairement une variété d’enfants
qui présentent des besoins spéciaux (et aupres
desquels plusieurs d’entre eux auront a intervenir)
que de se représenter des enfants qui manifestent
des besoins typiques et qui se développent dans
les limites de ce qui est normalement attendu.

Par ailleurs, ce n’est qu’une minorité de ces sources gratuites
qui s’appuient sur une démarche explicite de validation par
des experts (souvent des psychologues) qui s’assurent de la
justesse des contenus qu’elles proposent. Ainsi, une personne
qui cherche a se documenter sur le développement de I’enfant
par l'intermédiaire du Web se retrouve souvent devant des
informations divergentes ou contradictoires, en particulier

en ce qui concerne « ce qu’il faut faire » pour faciliter ce déve-
loppement et « ce sur quoi il faut s’inquiéter »*. En outre,
contrairement aux démarches de transfert de connaissances
reposant sur la formation professionnelle qui attendent que
leur auditoire se présente dans les programmes collégiaux et
universitaires, les organisations responsables de ces sources
ouvertes déploient une variété de stratégies communication-
nelles et de marketing social ayant pour effet de « pousser »
leurs contenus vers les publics qu’elles considérent comme
des cibles et d’assurer une certaine fidélité chez ceux-ci®.

Des lors, ce ne sont plus uniquement des techniciens et des
professionnels qui sont les dépositaires des savoirs sur I'’enfant
(avec ou sans besoins spéciaux). C’est également une large
portion de la population de personnes directement concernées
par le développement d’un enfant dont elles s’occupent qui

4. Par exemple, sur la question du sommeil du bébé, certaines sources, comme des
blogues pour mamans, vont étre pour le « cododo » et d’autres contre; sur la question
de 'autonomie de I’enfant d’age préscolaire, certaines sources vont valoriser la prise
de risque et d’autres la sécurité ; on trouvera de méme un large spectre de positions
quant a la contribution spécifique de la mére et du pére au développement de leur
enfant.

5. Par exemple, Naitre et grandir rapporte avoir 315 000 adeptes (followers) sur les
différentes plateformes de médias sociaux.

JE LA PSYCHOLOGIE A LA COMPREHENSION DU DEVELOPPEMENT DE LENFAN
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possede une forme de littératie sur ce qu’est un enfant qui se
développe. Il faut donc souligner le réle joué par ces organisa-
tions dans I'’émergence de cette littératie développementale,
un role que les institutions traditionnelles (établissements de
formation et de recherche, fonction publique) peinent a jouer.

En revanche, il est vraisemblable de poser ’hypothese

d’un écart important qui existe avec une autre portion de la
population de parents qui, elle, est peu ou pas exposée a ces
savoirs. Sans contredit, la démocratisation du savoir dével-
oppemental contribue a soutenir la participation des parents,
voire des enfants/jeunes eux-mémes, aux décisions (de services
professionnels ou de politiques publiques) qui les concernent
directement. Cependant, I’acces a ce savoir n’est pas facilité
également pour toutes les personnes de la population, con-
tribuant indirectement a ’émergence de nouvelles formes
d’inégalités sociales (p. ex., pour des parents peu scolarisés,
ayant peu d’aisance avec le Web ou étant issus d’une immi-
gration récente dans un pays dont ils ne parlent pas la langue).
Manifestement, les praticiens ne peuvent aborder de la méme
fagon les parents qui possedent un bon niveau de littératie
développementale et ceux qui ne l'ont pas.

L'enfant et son développement sont devenus des cibles
incontournables de [’attention des politiques publiques.
Depuis les années 1990 au Québec, ’enfant, quel que soit son
age, est considéré comme un sujet de droit (Organisation des
Nations Unies, 1989). Il apparait aussi dans plusieurs mesures,
plans d’action ou programmes gouvernementaux visant a
soutenir son développement et son bien-étre. D’ailleurs, plus
récemment, une mobilisation publique sans précédent, la
Commission spéciale sur les droits des enfants et la protection
de la jeunesse (2021), a été réalisée dans le but d’analyser les
failles dans la réponse de I’écosysteme de services aux besoins
des enfants québécois les plus vulnérables. La principale
conclusion de cette commission est qu’il faut « un véritable
changement de posture sociale [fondé sur] une invitation a
ce que chaque Québécoise et chaque Québécois s'imprégne
de cette attitude bienveillante afin de créer un cercle protec-
teur autour des enfants et des jeunes » (p. 6). Elle interpelle
’ensemble des leviers de I’Etat québécois pour instaurer une
société plus bienveillante auprés de ses enfants.

Cette action publique s’accompagne d’un besoin collectif de
disposer d’une série d’indicateurs sociaux permettant de faire
état de la situation des enfants (comment vont-ils ?) et d’en
évaluer 'impact dans le temps (vont-ils mieux ou moins bien?).
L'analyse des politiques publiques québécoises destinées aux
enfants doit nécessairement s’appuyer sur une conception

de leur développement et chercher a dégager un ensemble de
repéeres développementaux qui permettent de brosser un

La principale conclusion de cette commission
est gu’il faut « un véritable changement de
posture sociale [fondé sur] une invitation a

ce que chaque Québécoise et chaque Québécois
s'impregne de cette attitude bienveillante afin
de créer un cercle protecteur autour des enfants
et des jeunes ».

portrait des enfants québécois. Sur ce plan, des travaux
majeurs ont été entrepris pour suivre d’importantes cohortes
d’enfants tres tot apres leur naissance jusqu’a leur majorité.
Deux enquétes constituent indubitablement les sources les
plus fiables de I’état des enfants qui se développent au Québec
et au Canada. La premiere, ’Enquéte longitudinale nationale
sur les enfants et les jeunes (ELNEJ), s’est penchée sur la situa-
tion de plus de 35 000 enfants dgés de 0 a 11 ans lors de leur
sélection en 1994 (Statistique Canada, 2010). Ces enfants ont
été suivis tous les deux ans jusqu’en 2008-2009. La seconde,
P’Etude longitudinale du développement des enfants du
Québec, 1 édition (ELDEQ 1), a suivi une cohorte de plus de
2 000 enfants agés de 5 mois en 1997-1998, et ce, tous les ans
jusqu’en 2023 (Institut de la statistique du Québec, s. d.-b).
Ces enquétes permettent de décrire une diversité d’aspects
du développement des enfants (cognition, langage, adapta-
tion sociale, santé mentale, relation avec la fratrie et avec les
pairs, rendement scolaire, etc.) et de dégager une pluralité de
trajectoires développementales en fonction des événements
auxquels ils sont exposés et des contextes particuliers dans
lesquels ils évoluent.

S’ajoute a ces études ’Enquéte québécoise sur le développe-
ment des enfants a la maternelle (EQDEM) [Institut de la statis-
tique du Québec, s. d.-a]. Réalisée tous les cing ans depuis
2012 auprés d’une cohorte représentative des enfants qui
fréquentent la maternelle 5 ans, ’TEQDEM permet de décrire

le développement des enfants a partir de cing indicateurs :
santé physique et bien-étre; compétences sociales; maturité
affective ; développement cognitif et langagier; et habiletés de
communication et connaissances générales. La participation

a ’EQDEM est obligatoire depuis 2017. C’est donc plus de

75 000 enfants québécois de 5 ou 6 ans qui font 'objet d’'une
description de leur développement a partir de repéres norma-
tifs pour chacun des aspects mentionnés plus haut. Il est donc
possible de connaitre la proportion précise des enfants consi-
dérés comme étant « vulnérables » dans l'un ou 'autre de ces
aspects. L'ensemble des données produites par ces enquétes
suscite une large mobilisation de I'appareil québécois de la
fonction publique dans plusieurs ministéres ainsi que du
réseau des établissements de santé et de services sociaux,

du réseau des services de garde éducative a I'enfance, du réseau
des écoles et du réseau des organismes communautaires.



Aussi importants et pertinents soient-ils, de tels travaux ne
sont pas sans présenter des limites. Par exemple, malgré les
efforts d’échantillonnage, il n’en demeure pas moins que cer-
tains groupes d’enfants ne sont pas bien représentés dans les
constats qui découlent de ces enquétes. On peut dire la méme
chose a propos des aspects développementaux représentés
dans celles-ci. Plusieurs de ces aspects reposent sur des indi-
cateurs qui, quoique valides, demeurent en surface du phéno-
mene qu’ils cherchent a saisir. Dés lors, ces enquétes permettent
aux psychologues qui travaillent directement avec des enfants
et des parents de connaitre les grandes tendances dans le
développement des enfants au Québec. Les évaluations et

les actions qu’ils ou elles posent dans la vie de ces personnes
méritent d’étre mises en perspective par rapport a ces ten-
dances, notamment parce que celles-ci permettent de préciser
la place et la fonction qu’occupent leur profession et leur
mandat a intérieur du continuum de services aux enfants,
qui, lui, repose sur des orientations qui sont charpentées par
ces enquétes. Néanmoins, les résultats de telles enquétes ne
remplacent pas les savoirs professionnels nécessaires qui
sous-tendent une pratique responsable.

On le voit, ’enfant en lui-méme constitue un champ particulie-
rement important de 'action publique. Dans cette foulée, au
Québec, plusieurs organisations parapubliques ou communau-
taires ont vu le jour avec une mission non seulement de trans-
fert de connaissances (incluant les résultats de ces enquétes),
en paralléle des établissements de formation professionnelle,
vers les praticiens sur le terrain et les décideurs publics, mais
aussi de vigie et d’influence des politiques publiques fédérales,
provinciales et municipales touchant les enfants®.

Egalement, un tel niveau d’attention publique dirigée vers les
enfants s’accompagne nécessairement de l'attention d’autres
champs d’activités tels que les médias de masse ainsi que
entreprise privée. Les médias jouent un réle important dans
le fagonnement de 'opinion publique a I’égard des enfants

- sur ce qui est bon et normal en ce qui les concerne tout autant
que sur ce qui est mauvais ou anormal - et de la réponse a
leurs besoins (par leurs parents ou les organisations de services
et les professionnels). L'entreprise privée, quant a elle, investit
’enfance en tant que marché de consommation et que source
de profit. Ce secteur est particuliérement actif a proposer des
objets ou des activités qui s’appuient sur une grande diversité
de conceptions (parfois plus ou moins justifiées, voire farfelues)
des besoins des enfants et de ce que leurs parents doivent se
procurer pour assurer leur développement optimal. La parti-
cipation des médias et des entreprises privées dans 'aréne

de I’enfance fait en sorte qu’on retrouve un foisonnement
d’intéréts plus ou moins justifiés et clairs, mais qui contribuent

6. Par exemple, ’'Observatoire des tout-petits (https://www.tout-petits.org), le Collectif
petite enfance (https://www.collectifpetiteenfance.com), ’Observatoire Jeunes et
Société (s. d.) et Espace MUNI (s. d.).
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tout de méme a la construction sociale’ de I'enfant et de son
développement, et également a celle de la parentalité et des
responsabilités associées au statut de parent.

Conclusion

Partant de la notion de champ social de Bourdieu (2002), il
faut prendre acte qu’aujourd’hui, les psychologues de l’enfance
et de la famille évoluent a Uintérieur d’un territoire socio-
professionnel d’une grande densité intellectuelle et qui est
intensément peuplé d’une diversité d’acteurs qui contribuent
activement a alimenter la conception sociale de 'enfant et de
son développement. D’une part, le phénoméne du développe-
ment de I’enfant doit étre considéré comme étant pluriel, ce
qui augmente le risque d’avoir une vision de lui qui est mor-
celée en dimensions plus ou moins indépendantes les unes
des autres. Un autre risque est le poids que revét une vision
saturée de la multiplicité de problémes que peut manifester
un enfant, un peu comme lorsque parler de santé signifie
principalement d’évoquer la maladie et son absence. Dés lors,
méme si 'on dispose de connaissances robustes sur le déve-
loppement normal de ’enfant, il est facile de perdre de vue ces
repéres au profit d’'une représentation de la normalité déve-
loppementale comme étant ce qui n’est pas anormal ou prob-
[ématique. Ces pieges de fragmentation et de pathologisation
du développement de ’enfant exigent des efforts constants
des psychologues, qui, il faut le souligner, ceuvrent majori-
tairement dans des cadres ou leur intervention est justifiée
par des difficultés auxquelles des enfants sont confrontés.

D’autre part, les psychologues doivent composer avec la
présence de nombreuses positions, plus ou moins divergentes
et souvent méme contradictoires, relatives a ce qui est vrai et
bon pour un enfant. Une telle situation implique une respon-
sabilité professionnelle particuliére, celle de jouer un réle
d’intégration, de médiation et d’arbitrage au sein d’une telle
diversité de conceptions. En fait, les psychologues n’exercent
pas seulement un réle de « professionnel traitant » auprés
d’enfants particuliers. A travers les discussions qu’ils et elles
ont avec les personnes qui entourent ces enfants (leurs par-
ents, leurs enseignants ou enseignantes, leur médecin, etc.),
les psychologues servent a rendre visibles les besoins fonda-
mentaux de ces enfants et la contribution particuliére de ces
personnes qui fait que ces derniers se développent de maniere
optimale a Uintérieur de leurs milieux de vie (leur famille, leur
école, leur groupe d’amis, etc.). En d’autres termes, les psycho-
logues de I'’enfance et de la famille constituent une ressource
sociale importante dans la création et le maintien du «village »
dont chaque enfant a besoin pour grandir.

7. Le concept de construction sociale fait référence au fait que des phénoménes comme
’enfance et ’adolescence ne sont pas, en premier lieu, déterminés par I'age biologique
d’une personne. Ils reposent plutdt sur un ensemble de représentations sociales de ce
qu’est un enfant ou un adolescent. Ces représentations sociales varient d’un contexte
national a 'autre et d’une époque historique a l'autre (James et Prout, 2015).
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Les connaissances entourant le trouble du déficit de I’attention avec
ou sans hyperactivité (TDAH) ont grandement évolué au cours des deux
dernieres décennies, mais au sein de la communauté scientifique, certains
enjeux demeurent controversés, alors que d’autres sont émergents et
suscitent un intérét accru des chercheurs. Parmi ces enjeux, nous faisons
le point dans le présent chapitre sur [’évaluation du TDAH et la contribu-
tion des épreuves cognitives, ainsi que sur la manifestation des symptomes
du TDAH chez la fille. En ce qui a trait aux interventions psychologiques
complémentaires a la médication, nous présentons la thérapie cognitive-
comportementale comme une intervention de premier choix qui s’appuie
sur de solides données probantes et nous exposons les résultats, pour le
moment peu concluants, d’études menées sur l'utilité de la remédiation
cognitive dans le traitement du TDAH, illustrant toute 'importance d’étre
a l’aff(t des avancées scientifiques dans le domaine.



L'evaluation du TDAH

Selon la cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux (DSM-5; DSM-5-TR) [American Psychiatric
Association (APA), 2013, 2022], le TDAH est un trouble neuro-
développemental qui est caractérisé par la présence de com-
portements d’inattention ou d’hyperactivité-impulsivité. Il se
décline selon trois formes de présentation déterminées par

la prédominance des symptomes, soit la présentation inatten-
tive, la présentation hyperactive-impulsive ou la présentation
mixte, laquelle se manifeste par la présence a la fois de com-
portements d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité. Ces
comportements nuisent au fonctionnement de la personne
dans au moins deux milieux de vie; il s’agit surtout chez les
jeunes du milieu familial et du milieu scolaire.

Parmi les troubles mentaux identifiés a ’lenfance, le TDAH
fait partie des plus prévalents; la prévalence mondiale chez
les jeunes est de 7,2 % (APA, 2022). Au Québec, le nombre de
prescriptions de médicaments pour traiter le TDAH est passé
de 1,9 % en 2000 a 7,7 % en 2020 chez les jeunes de 20 ans et
moins (Binta Diallo et al., 2022) ; cela séme des inquiétudes
concernant le diagnostic de TDAH, d’ou 'importance pour
les psychologues de mener des évaluations rigoureuses.

Des changements importants ont été apportés entre la
quatrieme édition du DSM (DSM-1V; DSM-IV-TR) [APA, 1994,
2000] et la cinquiéme (DSM-5; DSM-5-TR) [APA, 2013, 2022].

Le plus important est le fait qu’il est dorénavant reconnu que
le trouble persiste a ’age adulte. Par conséquent, les symp-
témes du TDAH sont maintenant modulés en fonction de 'age
de la personne (p. ex., [traduction] « souvent court ou grimpe
dans des situations ou il est inapproprié de le faire [chez les
adolescents et les adultes, cela peut se limiter a un sentiment
d’agitation] ») [APA, 2022, p. 69]. Chez les jeunes, six symp-
tomes sont requis pour retenir un TDAH, alors que chez les
adultes (17 ans et plus), le seuil minimal est de cing. Un autre
changement important est le fait que, dans le DSM-5, les
symptdmes doivent apparaitre avant I’age de 12 ans, tandis
que le DSM-IV-TR indiquait plutot avant I’age de 7 ans.

Pour évaluer la présence des symptomes du TDAH, des ques-
tionnaires comportementaux ont été validés, dont le question-
naire Conners (Conners, 2015), un des plus appréciés pour
ses qualités psychométriques et sa contribution au diagnostic
(Changetal., 2016), et ce, autant dans les milieux cliniques
que dans les milieux de la recherche. Néanmoins, ’évaluation
du TDAH reste un défi, car les manifestations cliniques sont
hétérogénes, les troubles associés sont nombreux et les
symptomes d’inattention, d’hyperactivité ou d’impulsivité
peuvent aussi se manifester dans d’autres troubles. A titre
d’exemple, un enfant qui présente un trouble d’apprentissage
de la lecture et de l’écriture (comme la dyslexie) peut aussi
manifester, dans certaines circonstances, des comportements
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Néanmoins, I'évaluation du TDAH reste

un defi, car les manifestations cliniques
sont hetérogenes, les froubles associés sont
nombreux et les symptémes d’inattention,
d’hyperactivité ou d’impulsivité peuvent
aussi se manifester dans d’autres troubles.

caractéristiques du TDAH, sans nécessairement présenter le
trouble (p. ex., souvent évite, n’aime pas ou repousse les taches
qui nécessitent un effort mental soutenu; fait des erreurs
d’inattention dans ses travaux scolaires). De plus, le TDAH est
souvent associé a un autre trouble, le plus fréquent étant le
trouble de 'opposition avec provocation (prés de 50 % pour

la présentation mixte et prés de 25 % pour la présentation
inattentive). D’autres troubles de santé mentale, comme les
troubles anxieux ou les troubles de ’humeur, ainsi que d’autres
troubles neurodéveloppementaux, comme les troubles
d’apprentissage ou le trouble du spectre de ’'autisme, peuvent
aussiy étre associés (APA, 2022). Les diagnostics différentiels
et ’évaluation des troubles associés doivent donc faire partie
de ’évaluation du TDAH.

La contribution des épreuves cognitives
dans ’évaluation du TDAH

De nombreuses études menées dans le domaine des neuro-
sciences et de la psychologie cognitive montrent clairement

la présence de déficits des fonctions attentionnelles et des
fonctions exécutives chez les personnes qui ont un TDAH
(Rubia et al., 2007 ; Willcutt et al., 2005). Parmi les modeéles
théoriques du TDAH les plus influents, celui de Barkley (1997,
2006) place d’ailleurs le déficit d’inhibition au coeur du trouble
lorsqu’il y a présence d’hyperactivité et d’impulsivité, affectant
secondairement d’autres fonctions exécutives (mémoire de
travail verbale et non verbale, autorégulation, reconstitution

- capacité de synthése). Depuis plus d’une vingtaine d’années,
les épreuves cognitives permettant d’évaluer I'attention et

les fonctions exécutives se sont multipliées, fournissant aux
psychologues et aux neuropsychologues des instruments de
mesure validés. Afin de procéder a une évaluation plus rigou-
reuse du TDAH, le National Institute of Mental Health (NIMH)
recommande d’ailleurs que I’évaluation tienne compte des
avancées dans ces domaines en intégrant notamment des
épreuves cognitives (Insel, 2013).

Un des tests les plus utilisés est le Continuous Performance
Test (CPT) [Conners, 2000]. Les résultats d’une récente méta-
analyse montrent qu’utilisé seul, il contribue modestement

a différencier les jeunes qui ont un TDAH de ceux qui n’en

ont pas (Arrondo et al., 2024). Or, les résultats d’'une étude
rétrospective révélent que 79,3 % des participants sont classés
correctement a partir uniquement de trois scores a deux

JAH CHEZ LES JEUNES, D'HIER A AUJOURD 9
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épreuves cognitives mesurant : 1) Uinhibition cognitive
(erreurs a la condition « controle de 'interférence couleur-mot »
de la batterie D-KEFS) [Delis et al., 2001]; 2) Uinhibition d’'une
réponse motrice (erreurs de commissions au CPT-11) [Perrault
etal., 2019]; 3) l'attention soutenue (indice de confiance du
CPT-1l) [Perrault et al., 2019]. Ce constat est certes intéressant,
car il montre l'utilité des épreuves cognitives dans [’évaluation
du TDAH. Néanmoins, a ’heure actuelle, il n’existe aucun test
qui se substitue a lui seul a ’évaluation clinique (Faraone et
al., 2021).

Ainsi, ’évaluation multimodale, qui inclut 'observation des
comportements et 'ladministration d’épreuves d’attention

et de fonctions exécutives, est d’ailleurs fortement appuyée
par plusieurs chercheurs (Arrondo et al., 2024; Insel, 2013;
Perrault et al., 2019; Pritchard et al., 2014). De plus, outre sa
contribution au diagnostic, ’évaluation des fonctions atten-
tionnelles et exécutives, tout comme ’évaluation du fonction-
nement intellectuel, permet de faire des recommandations
mieux adaptées aux besoins spécifiques des jeunes (Pritchard
et al., 2014). Par exemple, on pourrait recommander de l'aide
a la prise de notes de cours pour un jeune qui présente un
déficit de I'attention partagée (difficultés a écouter ’'enseignant
tout en prenant en note les notions importantes).

En somme, I’évaluation multimodale contribue a améliorer la
fiabilité du diagnostic de TDAH, tout en permettant de mieux
orienter les interventions a privilégier en fonction des besoins
spécifiques de chaque jeune.

Ce constat est certes intéressant, car

Il montre l'utilité des épreuves cognitives
dans I'évaluation du TDAH. Néanmains,

a ’heure actuelle, il n’existe aucun test qui
se substitue a lui seul a I'évaluation clinique.

Le TDAH au féminin

Dans le DSM-5 et le DSM-5-TR (APA, 2013, 2022), les critéres
d’évaluation du TDAH sont modulés en fonction de I’age de

la personne, mais non en fonction du sexe a la naissance.
Dans une vaste synthése des revues systématiques (« revue
parapluie »), la prévalence du TDAH chez les gargons (10 %)
est deux fois plus élevée que celle des filles (5 %) [Ayano et al.,
2023]. Or, plusieurs constats émergeant de la littérature laissent
a penser que les filles sont sous-représentées et que nous
connaissons moins bien l’expression des symptémes du TDAH
lorsqu’ils se présentent au féminin (Skoglund et al., 2024;
Young et al., 2020).

LE TDAH CHEZ LES JEUNES, D’HIER A AUJOURD’HUI

Pour mieux comprendre le TDAH chez les filles, nous identifions
principalement deux types de devis de recherche. Les cher-
cheurs peuvent comparer soit les symptomes du TDAH et les
résultats aux épreuves cognitives des filles qui ont un TDAH a
ceux des filles de la population générale, soit les symptomes
du TDAH et les résultats aux épreuves cognitives des filles
ayant un TDAH a ceux des gar¢ons ayant un TDAH.

Les résultats des études qui comparent les filles ayant un
TDAH a celles de la population générale montrent clairement
que les premieres ont plus de comportements d’inattention,
d’hyperactivité et d’impulsivité et qu’elles obtiennent de
moins bonnes performances aux épreuves d’attention et de
fonctions exécutives (Biederman et al., 1999; Hinshaw, 2002;
Loyer Carbonneau et al., 2021 ; Skogli et al., 2013). De plus, le
TDAH chez les filles augmente les risques de difficultés d’adap-
tation (p. ex., faible rendement scolaire; difficultés dans les
relations sociales en face-a-face, mais aussi sur les réseaux
sociaux; intimidation en tant qu’agresseuse ou en tant que
victime; comportements sexuels a risque) [Young et al., 2020].

En ce qui concerne les études qui comparent les filles et les
garcons ayant un TDAH, les résultats sont un peu moins con-
vaincants, car plusieurs contradictions subsistent. Pour tenter
d’y voir plus clair, quatre équipes de chercheurs ont mené des
méta-analyses recensant les études qui comparent les filles

et les garcons ayant un TDAH sur le plan des symptdémes
(Gaub et Carlson, 1997; Gershon, 2002 ; Loyer Carbonneau et
al., 2021) ou des déficits cognitifs (Gershon, 2002 ; Hasson

et Fine, 2012; Loyer Carbonneau et al., 2021).

Pour ce qui est des symptoémes du TDAH, les résultats de deux
méta-analyses qui ont recensé des études dont le diagnostic
était principalement établi a partir du DSM-/II (APA, 1987)
montrent que les garcons ont plus de comportements d’in-
attention et d’hyperactivité que les filles (Gaub et Carlson,
1997; Gershon, 2002). Pour 'impulsivité, seul Gershon (2002)

a mis de 'avant qu’elle est plus grande chez les garcons. Plus
tard, ’équipe de Loyer Carbonneau (2021) a mené une nouvelle
méta-analyse qui incluait uniquement des études pour les-
quelles le diagnostic de TDAH avait été établi selon les criteres
du DSM-IV (APA, 1994), du DSM-5 (APA, 2013) ou de la CIM-10
(Organisation mondiale de la Santé, 2008). Les résultats mon-
trent que les gargons ayant un TDAH ont plus d’hyperactivité
que les filles présentant ce trouble. En revanche, il n’y a pas de
différence pour 'inattention et 'impulsivité. Globalement, ces
trois méta-analyses mettent clairement en évidence, de fagon
constante au fil du temps, le fait que les garcons ayant un
TDAH ont plus d’hyperactivité que leurs homologues féminins.

Un autre constat intéressant de [’étude de Loyer Carbonneau
est la présence d’un biais de 'observateur. Lorsque les parents
rapportent les symptémes du TDAH, il n’y a pas de différence



entre les filles et les garcons. En revanche, lorsque ces com-
portements sont rapportés par les enseignants, les garcons
présentent plus d’inattention et d’hyperactivité-impulsivité
que lesfilles. Cela peut s’expliquer par le fait que les filles
ayant un TDAH manifestent moins d’agitation motrice et de
comportements extériorisés (p. ex., opposition) [Nussbaum,
2012]. Ainsi, dans le contexte de classe, il est possible que les
comportements des filles ayant un TDAH interférent moins
avec le fonctionnement du groupe, ce qui expliquerait pour-
quoi elles passent plus inapercues et sont plus tardivement
identifiées (Skoglund et al., 2024 ; Young et al., 2020).

En ce qui a trait aux déficits cognitifs, Hasson et Fine (2012)
observent des déficits d’inhibition d’une réponse motrice
(impulsivité a répondre) plus marqués chez les garcons que
chez les filles ayant un TDAH. Dans la méta-analyse de Loyer
Carbonneau et al. (2021), plusieurs processus cognitifs sont
considérés (attention, inhibition, mémoire de travail, flexibilité
cognitive, planification). Les résultats montrent aussi que les
garcons ayant un TDAH ont des déficits de flexibilité cognitive
et d’inhibition plus marqués que les filles présentant ce
trouble.

Al’heure actuelle, les études qui visent & mieux comprendre

le TDAH chez la fille comportent certaines limites méthodolo-
giques, dont deux qui apparaissent importantes. Premierement,
les symptomes du TDAH, tels qu’ils sont définis dans les diffé-
rentes versions du DSM, sont élaborés a partir d’échantillons
majoritairement constitués de garcons, et sont donc peu
adaptés a l'expression des symptomes du TDAH chez la fille
(Hinshaw, 2002). Deuxiémement, les participants sont souvent
recrutés dans les milieux cliniques et non dans la communauté
(Loyer Carbonneau et al., 2021). Or, les filles sont peu dirigées
vers les cliniques et lorsqu’elles le sont, elles présentent sou-
vent des symptomes plus sévéres (Hinshaw, 2002 ; Rucklidge,
2010). Le biais d’échantillonnage est donc important, limitant
la représentativité des filles dans les études sur le TDAH.

En somme, la méconnaissance de I’expression des symptomes
du TDAH au féminin devient un enjeu de santé publique impor-
tant auquel les cliniciens et les chercheurs devront s’intéresser
davantage afin d’identifier plus tot ces femmes et de leur
offrir des soins appropriés a leurs besoins. Dans une vaste
étude épidémiologique menée dans la région de Stockholm
(n> 85000 personnes), les résultats montrent d’ailleurs que
les femmes ayant un TDAH regoivent leur diagnostic, puis leur
traitement, en moyenne quatre ans plus tard que les hommes
(Skoglund et al., 2024). De plus, les auteurs confirment qu’elles
ont plus de troubles psychiatriques et qu’elles utilisent davan-
tage les services de santé que leurs homologues masculins ou
que les femmes de la population générale; d’ou la nécessité
d’un dépistage plus précoce afin de prévenir ’laggravation de
leurs difficultés d’adaptation.

02

En somme, la méconnaissance de I'expression
des symptomes du TDAH au féminin devient

un enjeu de santé publique important auquel les
cliniciens et les chercheurs devront s’intéresser
davantage afin d’identifier plus tof ces femmes et
de leur offrir des soins appropriés a leurs besoins.

D’entrée de jeu, il importe de rappeler que la médication
demeure le traitement de premier choix pour le TDAH, car il
s’agit du plus efficace pour réduire les symptémes primaires,
soit l'inattention et I’hyperactivité-impulsivité (Institut national
d’excellence en santé et en services sociaux [INESSS], 2018b;
MTA Cooperative Group, 1999). Toutefois, la médication agit
peu sur les comportements d’opposition, de provocation,
d’agressivité, ainsi que sur le plan des relations sociales et de
la régulation des émotions. Certains parents sont aussi réti-
cents a traiter le TDAH de leur enfant a 'aide de médicaments.
Par conséquent, des interventions psychologiques, complé-
mentaires a la pharmacothérapie, sont donc nécessaires pour
favoriser le mieux-étre des jeunes qui ont un TDAH (Dentz et
al., 2024). Au fil des années, les chercheurs et les cliniciens se
sont affairés a développer des interventions, puis a évaluer
leur efficacité, démontrant ainsi les interventions a prioriser,
comme la thérapie cognitive-comportementale (TCC), ainsi
que les interventions pour lesquelles les données probantes
sont actuellement moins convaincantes, comme c’est le cas
pour la remédiation cognitive.

La thérapie cognitive-comportementale (TCC)

Les problemes d’adaptation associés au TDAH s’observent
surtout lorsque le trouble se manifeste en présence de com-
portements hyperactifs et impulsifs. L’'agitation motrice
constante et 'impulsivité a réagir nuisent notamment aux
relations interpersonnelles, que ce soit avec les parents, la
fratrie, les enseignants ou les pairs (DSM-5-TR) [APA, 2022].
Comme les difficultés sont multiples et varient d’un jeune a
un autre, plusieurs interventions, qui s’appuient sur des don-
nées probantes, peuvent étre déployées; c’est le cas notam-
ment de la différenciation pédagogique ou des interventions
bréves basées sur des solutions (pour une recension détaillée,
voir les rapports de 'INESSS, 2018a, 2018b).

Parmi les interventions utiles auprés des jeunes ayant un TDAH,
lefficacité de la TCC a été largement prouvée (INESSS, 2018a,
2018b). Les fondements théoriques reposent principalement
sur le conditionnement opérant de Skinner et la théorie
d’apprentissage social de Bandura (pour un résumé de ces
théories en frangais, consulter 'ouvrage Psychologie de
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Au sein de la communauté scientifique,

de nouvelles avenues d’intervention, inspirées
des TCC de la froisieme vague, font actuellement
I'objet d’un intérét croissant; cC’est le cas
notamment des approches basées sur la pleine
conscience ou de celles basées sur le yoga.

l'apprentissage [Powell et al., 2016]). La TCC peut étre menée
sous forme de psychothérapie auprés de ’enfant et de sa
famille, et inclure un volet d’éducation psychologique congu
spécifiguement pour les parents (behavioral parent training)
et visant a bien les outiller dans les interventions a privilégier
aupres de leur enfant. Autrement, elle peut étre menée sous
forme d’interventions de groupe pour les parents (c.-a-d. pro-
grammes d’entrainement des habiletés parentales) ou pour
les enfants (c.-a-d. programmes d’entrainement des habiletés
sociales).

Les interventions de groupe basées sur la TCC et congues
pour les parents d’enfants ayant un TDAH ont été implantées
dans les milieux cliniques et sont étudiées depuis plus d’une
vingtaine d’années. Plusieurs d’entre elles ont été standardi-
sées, puis manualisées et validées. Parmi ces interventions,
une des plus étudiées a travers le monde a été le programme
Incredible Years. Les résultats montrent que celui-ci est effi-
cace auprés des jeunes qui ont un TDAH (Leijten et al., 2020;
Webster-Stratton et al., 2011, 2013) et qu’il permet aux parents
de ces jeunes de réduire leurs pratiques parentales négatives
et coercitives et d’augmenter leurs pratiques parentales
positives (Lessard et al., 2016).

Au Québec, le programme Multi-Propulsions se distingue
pour deux raisons : 1) il est spécialement congu pour répondre
aux besoins des parents et des enfants ayant un TDAH; 2) il
inclut dans l'intervention autant les parents que les jeunes
eux-mémes. Le premier volet s’intitule « Mieux vivre avec le
TDAH a la maison » (Massé et al., 2011) et le second, « Mieux
vivre avec les autres » (Massé et Verret, 2016 ; Verret et Massé,
2017). Les résultats d’études cliniques montrent que le pro-
gramme Multi-Propulsions permet de réduire le stress parental
des parents d’enfants ayant un TDAH et d’améliorer la qualité
de leur relation parent-enfant (Massé et al., 2011), ainsi que
de diminuer les problémes de comportements des enfants

et d’améliorer leurs habiletés sociales (Verret et al., 2018).

Dans ’ensemble, la TCC, incluant les programmes d’entraine-
ment des habiletés parentales et d’entrainement des habiletés
sociales, s’est montrée une avenue thérapeutique efficace et
utile dans les soins prodigués aux jeunes qui ont un TDAH et a
leur famille. Bien entendu, d’autres approches psychosociales
ont aussi démontré leur utilité (pour une recension détaillée,

voir les rapports de 'INESSS, 2018a, 2018b). Au sein de la com-
munauté scientifique, de nouvelles avenues d’intervention,
inspirées des TCC de la troisieme vague, font actuellement
'objet d’un intérét croissant; c’est le cas notamment des
approches basées sur la pleine conscience ou de celles basées
sur le yoga (Cairncross et Miller, 2020; Chimiklis et al., 2018).

La remédiation cognitive

Depuis les années 2000, plusieurs chercheurs, s’appuyant

sur les notions de plasticité cérébrale, ont voulu décrire les
effets de la remédiation cognitive auprés des jeunes qui ont
un TDAH (Beck et al., 2010; Klingberg et al., 2002 ; Klingberg

et al., 2005). Lapproche consiste a cibler des déficits cognitifs
spécifiques au TDAH et a proposer un entrainement cognitif
permettant de les développer. Ultimement, il est envisagé que
cela se répercutera sur d’autres fonctions exécutives, réduisant
ainsi les symptomes du TDAH et améliorant le rendement
scolaire. Le programme d’entrainement cognitif le plus étudié
aupres de ces jeunes, Cogmed, en est un d’entrainement de

la mémoire de travail. Il est stipulé que I'entrainement cognitif
doit s’adapter et se complexifier en fonction des capacités de
chaque jeune. Pour ce qui est de l’intensité du programme,
elle varie quelque peu d’une étude a une autre (séance de 30

a 45 minutes, 3 a 6 fois/semaine, pendant 5 a 12 semaines).
Les résultats des premiéres études étaient encourageants, car
les jeunes amélioraient leurs capacités de mémoire de travail
verbale et visuospatiale, et leurs parents rapportaient une
diminution des symptomes du TDAH (Beck et al., 2010;
Klingberg et al. 2005). Toutefois, les limites méthodologiques
étaient nombreuses, limitant la portée des résultats : petits
échantillons, biais des observateurs qui sont informés des
buts de I’étude, aucun controle sur la médication ou sur les
comorbidités associées au TDAH, etc. (Cortese et al., 2015;
Rapport et al., 2013).

Lorsque les chercheurs ont poursuivi leurs travaux avec des
devis de recherche plus robustes, les résultats étaient nette-
ment plus mitigés. Dans une étude longitudinale réalisée
aupres de jeunes qui prennent des médicaments pour le
TDAH et incluant un groupe placebo, les résultats ne montrent
aucune amélioration des autres fonctions exécutives ni aucune
réduction des symptomes du TDAH a court terme (Dentz et al.,
2020) ou a long terme (Rivard et al., 2020). D’ailleurs, dans une
récente méta-analyse, toutes les études retenues ont un devis
de recherche rigoureux qui inclut un groupe témoin rando-
misé et des observations probablement a 'aveugle, et qui
exclut les études ol d’autres interventions sont combinées au
programme d’entrainement cognitif (Westwood et al., 2023).
Les résultats montrent que les programmes d’entrainement
cognitif, dont le programme d’entrainement de la mémoire

de travail Cogmed, ne permettent pas de diminuer les com-
portements d’inattention, ni ceux d’hyperactivité-impulsivité.
De plus, bien que des effets faibles a modérés indiquent des



améliorations sur les taches d’entrainement de la mémoire

de travail verbale et visuospatiale, ces effets ne semblent pas
se généraliser a d’autres fonctions exécutives et ne permettent
pas d’améliorer le rendement scolaire (Westwood et al., 2023).

Globalement, I’état des connaissances actuelles dans le
domaine de la remédiation cognitive aupres des jeunes qui
ont un TDAH nous invite a la plus grande prudence en ce qui
a trait a son utilité clinique puisque nous n’avons pas, pour le
moment du moins, de données probantes sur lesquelles nous
appuyer pour montrer son efficacité.

Conclusion et regard sur I'avenir

Les déficits des fonctions attentionnelles et exécutives dans
le TDAH sont bien connus, et une approche multimodale de
[’évaluation du trouble, incluant l'observation des compor-
tements et les résultats d’épreuves cognitives, s’avere utile
lors de I’évaluation et permet de préciser les recommandations
en fonction des besoins spécifiques des jeunes. Par ailleurs,
bien que la récente parution du DSM-5-TR reconnaisse [’évolu-
tion du trouble a I’dge adulte, les symptomes ne sont toujours
pas modulés en fonction du sexe a la naissance; pourtant, les
filles ayant un TDAH ont moins d’hyperactivité, et ce trouble
est dépisté plus tardivement chez elles que chez les garcons.

Pour ce qui est du traitement du TDAH, le plus répandu demeure
la médication. Toutefois, les études montrent clairement que
les approches multimodales qui incluent des interventions
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psychologiques permettent aux jeunes qui ont un TDAH de
mieux s’adapter a leurs divers milieux de vie. Les interventions
les plus solidement validées sont les thérapies cognitives-
comportementales, plus particulierement les programmes
d’entrainement des habiletés parentales et les programmes
d’entrainement des habiletés sociales congus pour les jeunes
ayant un TDAH. D’autres interventions, comme la remédiation
cognitive, ne se sont toutefois pas avérées efficaces dans le
traitement du TDAH. A ’heure actuelle, les TCC de la troisiéme
vague ont le vent dans les voiles dans le traitement de plusieurs
troubles de santé mentale, et le TDAH ne fait pas exception.
Les résultats de récentes méta-analyses sont encourageants et
laissent supposer une certaine efficacité des interventions
basées sur la pleine conscience (Cairncross et Miller, 2020; Chi-
miklis et al., 2018) et de celles qui incluent la pratique du yoga
(Chimiklis et al., 2018). Toutefois, les études recensées com-
portent plusieurs limites méthodologiques, et, bien que ces
interventions soient actuellement jugées potentiellement
utiles pour traiter le TDAH, davantage d’appuis empiriques
sont nécessaires pour en faire la preuve.

En somme, au fil des derniéres décennies, une myriade
d’articles scientifiques a été publiée sur le TDAH, ce qui montre
importance clinique de mieux le connaitre. Par conséquent,
nos connaissances évoluent, les pratiques cliniques entourant
[’évaluation et les interventions efficaces se précisent, et de
nouveaux enjeux scientifiques surgissent, d’ou 'importance
de rester a I'affdt des nouvelles études sur le trouble.
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LE SPECTRE DE LAUTISME :

UN BREF ETAT
JES CONNAISSANCES

D' Isabelle Marleau,

M. Ps., D. Ps., master (psychologie
neurophysiologique), D.E.A.
(psychopathologie), psychologue

Dans les 50 dernieres années, le trouble du spectre de 'autisme (TSA)
est passé d’une affection infantile peu connue et définie par de rares
symptomes a un trouble ayant une grande présence médiatique, étudié
en profondeur et présentant une symptomatologie hétérogene. Or, les
caractéristiques du TSA, a savoir les déficits de communication sociale et
les comportements répétitifs et inhabituels, n’ont pas changé depuis
sa définition initiale (Kanner, 1943).

La majorité des personnes présentant un TSA ont besoin de soutien
tout au long de leur vie, et le fardeau social que représentent les colts
scolaires et de soins associés a leur autonomie est considérable (Lavelle
et al., 2014). Les psychologues contribuent de maniere significative au
bien-étre des personnes ayant un TSA, notamment en les accompagnant
dans leur développement et leurs transitions de vie. Nous présentons ici
une breve synthése de la littérature scientifique destinée aux psycho-
logues qui souhaitent guider les personnes présentant un TSA et leurs
familles.



Signes et symptomes

Bien que les personnes présentant un TSA soient tres
différentes les unes des autres, le trouble se caractérise par
des symptomes intenses et persistants dans deux domaines,
soit : 1) la communication et l'interaction sociale; et 2) les
comportements restreints et répétitifs (Manuel diagnostique
et statistique des troubles mentaux, 5¢ édition, texte révisé
[DSM-5-TR] ; American Psychiatric Association [APA], 2022).

Dans le domaine de la communication et de l'interaction
sociale, la personne présente des déficits dans les trois
sous-domaines suivants :

1. Déficits de réciprocité socioémotionnelle (p. ex., approche
sociale anormale, échec des conversations normales,
partage réduit des intéréts);

2. Déficits dans les comportements de communication
non verbale (p. ex., communication verbale et non verbale
mal intégrée, déficits dans la compréhension et 'utilisation
des gestes);

3. Déficits dans le développement, le maintien et la compré-
hension des relations (p. ex., difficultés a adapter le com-
portement aux contextes sociaux ou a partager des jeux
imaginatifs).

Concernant les comportements, intéréts ou activités restreints

et répétitifs, ils se manifestent dans au moins deux des sous-
domaines suivants :

1. Mouvements moteurs stéréotypés ou répétitifs, utilisation
stéréotypée ou répétitive d’objets ou de la parole (p. ex.,
stéréotypies motrices simples ou alignement d’objets);

2. Insistance sur la similitude, adhésion inflexible a des
routines ou a des modéles ritualisés de comportement
verbal et non verbal (p. ex., détresse extréme face aux
changements ou schémas de pensée rigides);

3. Intéréts trés restreints, fixes et anormaux en fait d’intensité
ou de focalisation (p. ex., fort attachement ou préoccupation
pour des objets inhabituels);

4. Hyperréactivité ou hyporéactivité aux stimuli sensoriels,
ou intérét inhabituel pour les aspects sensoriels de ’environ-
nement (p. ex., indifférence a la douleur, réactions négatives
a des sons ou textures).

Les criteres du DSM-5 (APA, 2013) visaient a rendre le diagnostic
de TSA plus simple en créant un spectre de ’'autisme. Les anciens
diagnostics, tels que le syndrome d’Asperger et le trouble enva-
hissant du développement non spécifié (TED-NS), sont désor-
mais regroupés sous le diagnostic de TSA. Le DSM-5-TR propose
également des niveaux de sévérité fondés sur le besoin de
soutien, de léger a sévere (Maenner et al., 2014). Les symptdmes
sontindépendants de la culture, de 'ethnie ou du groupe
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Au Québec, le TSA peut éfre diagnostiqué
par les psychologues ou les médecins,
idéalement avec |a contribution d’autres
professionnels, par exemple les
psychoéducateurs, ergothéerapeutes,
orthophonistes ou physiothérapeutes.

socioéconomique (Khan et al., 2012). Le DSM-5-TR reconnait
explicitement que le TSA peut s’accompagner d’autres troubles,
notamment un autre trouble neurodéveloppemental ou de
santé mentale (p. ex., TDAH, troubles anxieux) ou génétique

(p. ex., syndrome de I’X fragile).

Dépistage

De nombreux systemes de santé publique ont tenté d’identifier
les trés jeunes enfants présentant un TSA dans la population
générale. Pour ce faire, l'instrument de dépistage le plus cou-
rant est, selon McConachie et al. (2015), la Modified Checklist
for Autism in Toddlers (M-CHAT ; Robins et al., 1999).

On possede des instruments de dépistage du TSA pour

des enfants aussi jeunes que 18 mois (Havdahl et al., 2017).
Toutefois, ces instruments ne sont pas statistiquement
sensibles. Cela signifie que, dans une population générale,

ils ne permettent pas d’identifier la plupart des enfants pré-
sentant un TSA (Mandell et Mandy, 2015). En effet, bien que les
enfants identifiés par ces instruments de dépistage présentent
tous des difficultés significatives, voire un trouble mental
(incluant les troubles neurodéveloppementaux), ils ne pré-
sentent pas nécessairement un TSA (McConachie et al., 2015).

Diagnostic chez les enfants

Au Québec, le TSA peut étre diagnostiqué par les psychologues
ou les médecins, idéalement avec la contribution d’autres pro-
fessionnels, par exemple les psychoéducateurs, ergothérapeutes,
orthophonistes ou physiothérapeutes (Marleau, 2019b). Bien
que le TSA résulte d’une altération précoce du développement
du cerveau et d’'une réorganisation neuronale, il n’existe pas
de biomarqueurs (Bauman et Kemper, 2005; O’Reilly et al.,
2017); le diagnostic est posé sur la base du comportement.

Les instruments diagnostiques les plus courants sont le
Screening Tool for Autism in Toddlers and Young Children
(STAT™C; observation de 20 minutes pour les enfants; Stone
et Ousley, s. d.) et "Autism Diagnostic Observation Schedule
(ADOS; observation de 45 minutes disponible pour divers
niveaux de langage et d’age, de 12 mois a 'age adulte;

Lord et al., 2012). Ces instruments standardisés permettent
d’observer et de caractériser les comportements particuliers
de la personne soupconnée d’avoir un TSA. En recherche,

ou pour obtenir un historique complet du développement,
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Il est intéressant de noter que, comparativement
a leurs pairs, les enfants sans retard de langage,
de sexe féminin, appartenant a des minorités
ethnigues, issus de familles au statut socio-
economique faible ou ne parlant pas couramment
la langue officielle recoivent souvent des
diagnostics plus tardifs.

on utilise aussi Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R;
Rutter, Le Couteur et Lord, 2003) ou encore le Developmental,
Dimensional and Diagnostic Interview (3di; Skuse et al., 2004)
[National Institute for Health and Care Excellence, 2021;
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 2016].

Par ailleurs, I'’évaluation des symptomes peut étre réalisée a
partir d’échelles, notamment la Childhood Autistic Rating Scale
(CARS; Schopler et al., 1988), une observation des comporte-
ments complétée par un professionnel, ou encore la Social
Responsiveness Scale-Second Edition (SRS-2; Constantino et
Gruber, 2012) ou le Social Communication Questionnaire (SCQ;
Rutter, Bailey et Lord, 2003). La SRS-2 et le SCQ sont des ques-
tionnaires qui mesurent les symptomes autistiques et sont habi-
tuellement remplis par un proche. Par ailleurs, I’évaluation du
langage réceptif et expressif, des aptitudes motrices, du fonc-
tionnement intellectuel et des capacités adaptatives, bien que
non essentielle au diagnostic, demeure une pratique courante
pour bonifier le plan d’intervention (Lord et McGee, 2001).

Les diagnostics les plus complets, qui sont fondés sur
'observation du psychologue ainsi que les rapports des inter-
venants, sont plus fiables que ceux qui sont fondés seulement
sur une seule de ces deux sources d’informations. Ainsi, il
n’est pas recommandé de se fier uniquement a ce qui est
rapporté par les parents ou aux résultats d’un seul instrument
(S.H.Kim et Lord, 2012 ; Marleau, 2019b).

Diagnostic chez les adolescents
et les jeunes adultes

La majorité des personnes présentant un TSA recoivent leur
diagnostic au début de I’age scolaire, mais certaines regoivent
le leur a la fin du parcours primaire, a l'adolescence ou a I'age
adulte (Havdahl et al., 2016). Ces diagnostics tardifs surviennent
le plus souvent dans le contexte de problémes concomitants
tels que l'anxiété, I’hyperactivité ou les troubles de ’humeur
(Dykens et al., 2014), car les antécédents de difficultés peuvent
avoir masqué le TSA. Notamment, les adultes qui cherchent

a obtenir un premier diagnostic de TSA souffrent souvent de
troubles mentaux comorbides (Happé et al., 2016). Consé-
quemment, pour les diagnostics tardifs, I’évaluation conco-
mitante des troubles mentaux est essentielle (Brugha, 2018).

L’évaluation tardive nécessite les mémes observations
cliniques et les mémes évaluations que pour les personnes
plus jeunes (Marleau, 2019a). Néanmoins, les instruments
d’autoévaluation du TSA, souvent utilisés avec les adolescents
et les adultes, ont une validité fort discutable en raison de leur
faible spécificité; ils ne devraient étre utilisés qu’en complé-
ment de I’évaluation du psychologue (Ashwood et al., 2016;
Bishop et Seltzer, 2012 ; Danés et al., 2023). Il est intéressant
de noter que, comparativement a leurs pairs, les enfants sans
retard de langage, de sexe féminin, appartenant a des mino-
rités ethniques, issus de familles au statut socioéconomique
faible ou ne parlant pas couramment la langue officielle
recoivent souvent des diagnostics plus tardifs (Binta Diallo
etal., 2017; Carpenter et al., 2019; Centers for Disease Control
and Prevention [CDC], 2012).

Certains ont émis ’hypothése que les femmes sont sous-
diagnostiquées, en invoquant que le TSA touche principale-
ment les hommes ou que le diagnostic est masqué par les
compétences relationnelles et langagiéres attribuées au sexe
féminin (Halladay et al., 2015). Or, la recherche est claire, et

le sous-diagnostic féminin est un mythe sous-tendu, entre
autres, par le phénoméne du camouflage social®. Le lecteur
intéressé par cette question pourra se référer a Alaghband-rad
et ses collégues (2023), Livingston et Happé (2017) et Mottron
et Marleau (2022).

Epidemiologie

La prévalence mondiale du TSA est d’environ 1 % (Elsabbagh
et al., 2012); la prévalence dans les pays développés varie de
13a5% (Lyall et al., 2017), ce qui correspond a la proportion
estimée au Québec (Binta Diallo et al., 2017). Seules deux
études rigoureuses sur I’épidémiologie du TSA chez I'adulte
ont été réalisées, toutes deux au Royaume-Uni, et elles ont
également fourni des estimations d’environ 1 % (Brugha,

2018). Le TSA touche quatre fois plus de garcons que de filles
(APA, 2022).

L'augmentation des estimations de la prévalence au cours des
derniéres décennies a atteint un plateau (Mottron et Marleau,
2022). Les hypothéses explicatives les plus retenues sont 'lamé-
lioration de la sensibilisation et des services, les différences
dans les connaissances et la documentation, 'acceptation
sociale du trouble et 'inclusion de cas sans trouble du déve-
loppement intellectuel (TDI) [Mandell et al., 2016]. Pour une
revue exhaustive de la littérature en lien avec la question du
surdiagnostic, nous référons le lecteur a Mottron et Marleau
(2022).

1. Le camouflage social est une stratégie d’adaptation consistant a mettre a profit la
mémoire de la personne en utilisant une panoplie de phrases déja entendues et en
les intégrant subtilement dans les conversations. Rapidement et surtout aux yeux
des adultes, cette personne semble ainsi communiquer aisément, et cette stratégie,
couplée a d’autres stratégies plaquées dans son comportement, fait en sorte que ses
difficultés passent plus inapergues.



Le TSA est associé a de nombreuses pathologies - physiques,
mentales, neurodéveloppementales et fonctionnelles - qui ne
font pas partie des critéres diagnostiques, mais peuvent néan-
moins avoir un effet sur le bien-étre de 'enfant et nécessiter
une modification du plan d’intervention. Le DSM-5-TR reconnait
cette complexité en autorisant les diagnostics multiples.

La prévalence des troubles comorbides varie en fonction de
la population étudiée, mais comprend le TDI (prévalence de
11 a 65 %; Baron-Cohen et al., 2001 ; Charman et al., 2011;
CDC, 2012 ; Wetherby et al., 2014 ; Wolff et al., 2022) et des
difficultés d’apprentissage scolaire (75 % des personnes TSA
agéesde9al8ans;C.R.G. Jonesetal,2009;S. H. Kim et al.,
2018). Le TDAH est fréquent (28 % ; Simonoff et al., 2008) et
affecte considérablement ’expression des compétences de
ces enfants, qu’ils aient une intelligence dans la moyenne ou
un TDI (Hartman et al., 2016). Notamment, les symptomes du
TDAH évoluent et interagissent avec le fonctionnement exé-
cutif, les relations avec les pairs et les affects dépressifs des
personnes TSA (Hartman et al., 2016). Les retards de la parole
et du langage touchent plus de 80 % des enfants TSA de 3 ans
(Fountain et al., 2012 ; Woynaroski et al., 2016 ; Zhang et al.,
2023). Or, plusieurs trajectoires d’évolution du langage sont
observées chez les personnes atteintes de TSA, et plusieurs de
ces enfants finissent par développer un langage fonctionnel.

Les autres troubles comprennent les tics (9 % des enfants
d’age préscolaire et scolaire; Simonoff et al., 2008), les pro-
blémes de sommeil (25 a 40 % Sivertsen et al., 2012 ; Soke et
al., 2018; J. Y. Kim et al., 2022), les choix alimentaires restreints
(42 261 %; Curtin et al., 2015), 'obésité (23 %; Must et al., 2017),
les symptomes gastro-intestinaux (47 %; Chaidez et al., 2014),
les problémes d’élimination (12 %; Gorrindo et al., 2012;
J.Y.Kim et al., 2022) et I’épilepsie (9 %; Thomas et al., 2017).
Les approches utilisées pour traiter ces troubles comorbides
chez les enfants sans TSA sont habituellement aussi efficaces
chez les enfants avec un TSA.

L’anxiété sous différentes formes, y compris ’anxiété sociale,
’anxiété généralisée, l'anxiété de séparation et les phobies,
affecte de nombreux enfants présentant un TSA (Ung et al.,
2013). L'anxiété et la dépression sont plus courantes, ou du
moins plus observables, chez les personnes ayant un TSA
avec un bon niveau de langage (Gotham et al., 2015 ; Huntjens
et al., 2024). Lirritabilité et l'agressivité sont plus fréquentes
dans le TSA que dans les autres troubles neurodéveloppe-
mentaux, bien qu’elles prennent des formes différentes, de
l’agression physique chez les jeunes enfants a l'agression
verbale chez les adultes (Hill et al., 2014).
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L’éventail des trajectoires développementales possibles,
depuis les individus non verbaux jusqu’a ceux qui vivent de
maniére autonome, accroit considérablement ’incertitude
des familles et engendre une pression sur les parents pour
qu’ils tirent le meilleur parti de chaque intervention. Or,

les plus grands progres sont réalisés par les enfants qui
acquierent rapidement le langage et possedent des compé-
tences non verbales minimalement dans la moyenne. Aussi,
I’évolution du langage avant 5 ans peut étre spectaculaire,
allant jusqu’a un rattrapage du niveau moyen pour ’age,
alors qu’apres cet age, elle a tendance a atteindre un plateau
(Pickles et al., 2014).

Dés I'age de 9 ans, 'amitié et ’'engagement envers les pairs
permettent de prédire les résultats a 'age adulte en ce

qui a trait a 'indépendance et aux capacités d’adaptation

(R. M. Jones et al., 2017). En outre, la participation des parents
a lintervention auprées des jeunes enfants a permis de prédire
une augmentation du quotient intellectuel et des capacités
d’adaptation a I’age adulte, bien que cela puisse refléter la
motivation et les ressources des parents tout autant que le
traitement (Anderson et al., 2014).

Les estimations varient, mais environ un tiers des adultes
présentant un TSA n’utilisent que des phrases simples et sont
atteints d’un TDI (CDC, 2012 ; Happé et al., 2016). Or, la plupart
des adultes présentant un TSA avec TDI peuvent s’occuper de
leurs besoins de base et ont la capacité de travailler, avec un
soutien quotidien. Cependant, chez les adultes ayant un TSA,
’emploi ne correspond généralement pas au niveau d’édu-
cation (Howlin et al., 2013). Les adultes présentant un TSA
rapportent par ailleurs plus rarement que les adultes neuro-
typiques des relations intimes a long terme et des relations
amicales intimes (Flegenheimer et Scherf, 2022). Les relations
s’expriment parfois différemment de celles des personnes non
autistes et de ce qui est mesuré avec des outils conventionnels
(p. ex., sur le plan de la fréquence des contacts ou de la maniére
dont se traduit 'amitié). Par ailleurs, on remarque une mor-
talité prématurée des personnes ayant un TSA, surtout chez
celles ayant des capacités intellectuelles faibles et chez les
femmes (potentiellement en raison d’anomalies congénitales
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et de troubles neurologiques), mais également chez les per-
sonnes présentant des diagnostics comorbides (Hirvikoski
etal.,2016; Schendel et al., 2016).

Parmi les facteurs de risque du TSA, on reléve des facteurs pré-
nataux et périnataux, ainsi que les habitudes de vie de la mere
(alimentation inadéquate, peu d’exercice physique) [Mandy et
Lai, 2017]. L'age parental avancé (mére = 40 ans, pére = 50 ans)
a de plus été associé au risque de TSA (Idring et al., 2014;

Lyall et al., 2017), de méme que des intervalles intergrossesses
courts (< 24 mois) (Zerbo et al., 2015). Des facteurs non spéci-
fiques pendant la grossesse (conditions métaboliques mater-
nelles, prise de poids, hypertension) ainsi que des facteurs
spécifiques (admission de la mere a I’hopital en raison d’infec-
tions bactériennes ou virales, antécédents familiaux de maladie
auto-immune) ont également été associés a un risque accru
de TSA avec retard global de développement (Lyall et al., 2014).

Quant a l'utilisation de médicaments par la mére pendant

la grossesse, ’exposition prénatale a l’acide valproique
(Christensen et al., 2013) et [’utilisation d’une anesthésie

(He et al., 2023) ont été associés a un risque accru. En ce qui
concerne les antidépresseurs, y compris les inhibiteurs sélec-
tifs de la recapture de la sérotonine, les études présentent des
résultats contradictoires (Brown et al., 2017; Lyall et al., 2017).
Aucune association entre 'accouchement par césarienne ou
la conception assistée et le risque de TSA n’a été trouvée (Lyall
et al., 2017). Le lecteur qui souhaite approfondir ce sujet peut
également lire le récent article de Lord et ses collégues publié
dans la revue Nature (2020).

Enfin, la prématurité (< 32 semaines), l'insuffisance pondérale
a la naissance (< 1 500 grammes), la petite taille par rapport

a l’age gestationnel (Lampi et al., 2012) et la grande taille par
rapport a 'age gestationnel (Moore et al., 2012) sont associées
a un risque accru. Il estimpossible de déterminer si ces facteurs
sont des causes ou des marqueurs de risque (Lyall et al., 2017).
Soulignons finalement que le lien entre la vaccination et le
TSA a été completement éliminé (Gabis et al., 2022).

Dans les derniéres années, nous sommes passés d’une
conception d’un risque génétique général a une attention
spécifique portée a des variantes génétiques hétérogenes et

individuelles associées au risque de TSA. Il est estimé qu’entre
74 et 93 % du risque de TSA serait héréditaire (Tick et al., 2016),
ces estimations tenant compte du fait que les définitions
changeantes ont conduit a des taux de diagnostic variables
dans les recherches. Les études de fratrie montrent que le TSA
survient chez 7 a 20 % des enfants suivants, apres qu’un enfant
plus &gé eut recu un diagnostic de TSA (Ozonoff et al., 2011;
Sandin et al., 2014) ; cette prévalence augmente chez les
enfants ayant deux fréres et sceurs ainés présentant un TSA.
Les modéles de risque génétique favorisent une hérédité com-
plexe, avec des contributions additives de variantes communes
qui, individuellement, contribuent faiblement au risque
(Cummings et al., 2022 ; Gaugler et al., 2014), ainsi que des
variantes rares ayant des tailles d’effet plus importantes, mais
qui ne sont pas des causes déterministes (Weiner et al., 2017).

Les premiéres preuves de ’existence de facteurs de risque
génétiques spécifiques au TSA sont apparues dans des syn-
dromes génétiques rares, tels que le syndrome de I’X fragile
(Niu et al., 2017) et la sclérose tubéreuse (Sundberg et Sahin,
2015). Toutefois, le plus courant de ces syndromes, X fragile,
est présent chez moins de 2 % des enfants présentant un TSA.
Les variantes du nombre de copies génomiques, dans lesquelles
une sous-région chromosomique est dupliquée ou supprimée,
peuvent étre héritées ou encore apparaitre de novo (c’est-a-dire
chez l’enfant, mais pas chez l'un de ses parents). Certaines
variantes sont suffisamment fréquentes pour avoir été étudiées
individuellement, comme les délétions et les duplications

du chromosome 16p11.283 et les duplications maternelles
15g11-q13 (Kalsner et Chamberlain, 2015).

Conséquemment, il est de plus en plus courant que les enfants
présentant un TSA se voient administrés un test génétique
(Geschwind et State, 2015). Ces tests permettent notamment
d’améliorer la planification familiale, de déclencher le dépistage
de probléemes médicaux concomitants, de faciliter le pronostic,
de mettre les familles en contact avec des groupes de soutien
spécifiques et de mettre au point des traitements (Bernier et
al.,2014).

Le TSA n’est plus considéré comme une déficience focale d’'une
région ou d’un systéme cérébral spécifique, mais plutot comme
un état résultant d’'une réorganisation globale du cerveau.

Chez les personnes TSA, la neuro-imagerie révele une
croissance excessive du volume cérébral dans la petite
enfance (Del Casale et al., 2022 ; Hazlett et al., 2017). Ce
développement cérébral accéléré en début de vie entrainerait
une altération de la connectivité (Lewis et al., 2014; Liloia

et al., 2024). La connectivité est un concept large qui englobe
les interconnexions physiques ainsi que les interactions dans
l’activité de régions cérébrales. Chez les personnes TSA, on
remarque un schéma de sous-connectivité globale du cerveau,
souvent entre les régions frontales et occipitales, associé



Plusieurs interventions récentes
et prometteuses emploient la réalité
virtuelle comme modalité.

a une surconnectivité locale dans des régions spécifiques
(O’Reilly et al., 2017; Rane et al., 2015). Les mécanismes
sous-jacents demeurent toutefois inconnus : nous ne savons
pas comment [’'altération de la connectivité affecte les régions
cérébrales, le volume cérébral, les résultats aux taches et
encore moins le comportement (Ecker et al., 2015; O’Reilly et
al., 2017). Par ailleurs, un profil cognitif hétérogene, incluant
des écarts significatifs dans le fonctionnement (p. ex., écart
entre le raisonnement verbal et visuospatial) ou une tendance
a favoriser un traitement local (p. ex., détails) plutét qu’un
traitement global de l'information, a été observé chez les per-
sonnes avec TSA (Audras-Torrent et al., 2021 ; Nader et al., 2015;
Samson et al., 2012). Il existe cependant aussi des résultats
qui contredisent cette position (Joseph et al., 2002 ; Mandy
etal., 2015; Mottron et al., 2003).

Traitements

La quantité et le type d’interventions dont bénéficient les
personnes présentant un TSA varient énormément d’un pays
a lautre et méme au sein d’'un méme pays (Elsabbagh et
Johnson, 2016). Les enfants dont les parents ont un faible
niveau d’éducation obtiennent moins d’interventions
spécialisées que les autres (Salomone et al., 2016).

Interventions parentales précoces

Les interventions qui enseignent aux parents a interagir avec
leurs enfants peuvent avoir des effets immédiats sur le com-
portement social et la communication, méme lorsqu’elles sont
de faible intensité (Law et al., 2022 ; Weitlauf, McPheeters et
al., 2014). Ces traitements visent avant tout a enseigner aux
parents a établir un engagement commun, a éviter d’étre trés
directifs et a créer des possibilités d’attention partagée et

de jeu ou les enfants prennent progressivement Uinitiative
(Ribeiro et al., 2022 ; Weitlauf, McPheeters et al., 2014). Ils
peuvent contribuer a soulager la détresse de certaines familles,
en leur fournissant une raison positive de s’investir (Juvin et al.,
2022; Sealy et Glovinsky, 2016).

Ces traitements sont non intrusifs pour les familles, peu
colteux et adaptables a diverses modalités (clinique ou
domicile, individuel ou groupe). Ils sont utiles méme pour les
familles d’enfants a risque qui, en fin de compte, pourraient ne
pas avoir un TSA, mais présenter d’autres retards (McGlade et
al., 2023). Ces interventions parentales précoces ont montré
une certaine efficacité (Oono et al., 2013; Rieth, 2022), méme
au-dela de quelques années (Pickles et al., 2016).
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Interventions comportementales
développementales naturalistes (naturalistic
developmental behavioural interventions)

Le traitement qui a regu le plus d’attention historiquement

est l'intervention comportementale intensive. La forme la plus
connue de ce traitement est 'lanalyse comportementale appli-
quée (applied behaviour analysis [ABA]), bien qu’il en existe de
nombreuses versions (Eckes et al., 2023). Une revue de la litté-
rature sur ces approches (Schreibman et al., 2015) a introduit
le terme naturalistic developmental behavioural interventions
(NDBI). Les NDBI présentent des similitudes : elles suivent les
séquences de développement typiques et mettent 'accent sur
le jeu, l'interaction sociale, U'initiation a la communication et
les conséquences naturelles (les conséquences naturelles sont
celles qui arrivent naturellement a la suite d’'un événement,
sans qu’un adulte ait a intervenir, comme, par exemple, un
enfant qui tombe lorsqu’il court sans avoir attaché ses lacets)
par opposition aux récompenses, comme la nourriture. Ces
traitements s’effectuent en téte-a-téte avec 'enfant, afin de

lui enseigner des compétences développementales (langage,
imitation, taches cognitives) de maniére intensive (environ

15 a 20 heures ou plus par semaine). Bien que certains aient
mesuré une augmentation des capacités d’adaptation, du
quotient intellectuel et des compétences langagiéres apres
deux ans de traitement (Reichow et al., 2012), lorsque les NDBI
sont comparées a d’autres approches développementales
d’intensité égale, aucune différence n’est constatée (Weitlauf,
McPheeters et al., 2014).

Un autre traitement courant faisant appel a des techniques
comportementales est le Treatment and Education of Autistic
and related Communication-handicapped CHildren (TEACCH)
[Mesibov et al., 2005]. Il s’agit d’'une maniere d’utiliser I'envi-
ronnement temporel et physique (calendriers, meubles)
pour accroitre l'lautonomie et la communication, souvent
en contexte de classe.

Alors que les interventions parentales concernent principa-
lement linteraction de la communication sociale, les NDBI
visent directement le développement du langage, de la
cognition et des capacités d’adaptation, par des traitements
structurés. Il est aisé de se convaincre que les enfants pour-
raient bénéficier de ces deux types d’interventions (Hampton
et Kaiser, 2016 ; Sandbank et al., 2023) ; cependant, nous

ne disposons d’aucune étude comparative permettant de
confirmer cette hypothése.

Par ailleurs, d’autres interventions sont disponibles. Si certaines
techniques d’orthophonie bénéficient d’un soutien empirique
général, il a toutefois été difficile de démontrer l'efficacité de
Porthophonie chez les enfants ayant un TSA. Spécifiquement,
Porthophonie permettrait d’améliorer 'acquisition de mots
simples, mais non le langage complexe (Hampton et Kaiser,
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2016). D’autre part, les approches d’intégration sensorielle
peuvent améliorer les aptitudes sensorielles et motrices a
court terme en comparaison aux soins habituels (Weitlauf
et al., 2017). Les traitements d’intégration auditive n’ont pas
donné de résultats positifs constants, et les études portant
sur la musicothérapie, bien que présentant des résultats
globalement positifs, comportent des limites importantes,
incitant a la prudence dans l'interprétation des conclusions
(Marquez-Garcia et al., 2022). Finalement, divers outils senso-
riels (couvertures lestées, balangoires ou brossage) n’ont pas
montré d’effets positifs constants, a l’exception du massage
(Silva et al., 2015).

Pour les enfants d’un certain age et les adolescents, les groupes
de compétences sociales constituent une intervention cou-
rante, groupes auxquels les enfants et leurs parents participent
séparément ou ensemble. Nombre de ces programmes utilisent
la psychothérapie cognitivo-comportementale comme cadre
sous-jacent. Ils se sont révélés efficaces pour améliorer le
comportement social (Gates et al., 2017). Les programmes
mettant I'accent sur des aspects spécifiques, tels le fonctionne-
ment exécutif, la théorie de l'esprit ou l'utilisation d’histoires
sociales, montrent un soutien empirique moins solide
(Hutchins et Prelock, 2013 ; Kenworthy et al., 2014).

Des programmes de psychothérapie de groupe ont visé la
réduction de 'anxiété, généralement avec des groupes paral-
leles de parents et d’enfants TSA (McConachie et al., 2014;
Pacia et al., 2022 ; Wood et al., 2009). Alors que ces approches
rapportent des résultats positifs (Reaven et al., 2012), les effets
d’interventions sur les affects dépressifs ont été plus difficiles
a démontrer (Liang et al., 2022 ; Santomauro et al., 2016).

Certaines psychothérapies visant l'interaction parent-enfant
augmentent 'affect positif partagé et 'ladaptabilité (Mazurek
et al., 2017), ce qui est cohérent avec la constatation que la
formation des parents permet de réduire les comportements
perturbateurs (Bearss et al., 2015). Cependant, la gestion du
trouble oppositionnel avec provocation reste un besoin non
comblé pour de nombreuses familles d’enfants TSA, bien que
les interventions comportementales traditionnelles puissent
aider (Simonoff et al., 2008). Plusieurs interventions récentes
et prometteuses emploient la réalité virtuelle comme modalité
(Carnett et al., 2023 ; Hrabal et al., 2023 ; Neely et al., 2024).

La pharmacologie se limite au traitement des troubles
concomitants et de leurs symptdémes, et non du TSA. La rispé-
ridone (Kent et al., 2013) et 'aripiprazole (Owen et al., 2009),
des antipsychotiques atypiques, améliorent les symptomes
d’irritabilité et d’agitation, incluant l'agressivité, l'automuti-
lation et les comportements perturbateurs (Fung et al., 2016).

Les médicaments utilisés pour traiter le TDAH, notamment

le méthylphénidate (Sturman et al., 2017), 'atomoxétine
(Handen et al., 2015) et la guanfacine (Scahill et al., 2015), se
révélent bénéfiques pour les personnes présentant un TDAH
et un TSA (Simonoff et al., 2008), mais ils sont associés a moins
de bénéfices et a plus d’effets indésirables chez les personnes
présentant un TSA et un TDAH que chez celles présentant
seulement un TDAH. Les enfants présentant un TSA et d’autres
troubles comorbides (épilepsie, troubles neurologiques,
troubles mentaux, dont les troubles anxieux et les troubles
dépressifs) sont traités en fonction des données probantes
concernant les enfants sans TSA (Lee et al., 2015; Salazar

de Pablo et al., 2023).

Grace a l'intérét porté a ce trouble, la vie des personnes
présentant un TSA ne cesse de s’améliorer. De plus en plus
d’entre elles peuvent parler, lire, conduire, obtenir un dipléme
et vivre au sein de leur communauté. Or, a ce jour, les profes-
sionnels se sont principalement concentrés sur le développe-
ment d’outils diagnostiques précis ou de programmes de
stimulation d’habiletés spécifiques. Cependant, notre role

de clinicien est également d’écouter les personnes ayant un
TSA, leurs objectifs personnels, leurs aspirations individuelles,
leurs souhaits et leurs réves. Nous pouvons améliorer leur vie
lorsque nous utilisons nos connaissances afin de fortifier non
seulement leur développement, mais aussi leurs espoirs.

Sites Web pour les personnes présentant un TSA

et leurs familles

« American Academy of Child and Adolescent Psychiatry
https://www.aacap.org/aacap/families_and_youth/
resource_centers/autism_resource_center/home.aspx

« Autism Alliance UK
https://www.autism-alliance.org.uk

« Autism CRC
https://www.autismcrc.com.au

« Autism Partnership
https://www.autismpartnership.com

« Autism Speaks Canada
https://www.autismspeaks.ca

« Autisme Montréal
https://www.autisme-montreal.com

« Autistic Self Advocacy Network
https://www.autisticadvocacy.org

« Centers for Disease Control and Prevention
https://www.cdc.gov/ncbddd/autism

 Fédération québécoise de l'autisme
https://www.autisme.qc.ca

« National Institutes of Health
https://search.nih.gov/search?utf8=%E2%9C%93&affilia
te=nih&query=autism+and+parents&commit=Search

« Société canadienne de pédiatrie
https://www.cps.ca/fr/autisme



https://www.aacap.org/aacap/families_and_youth/resource_centers/autism_resource_center/home.aspx
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GILLES DE LA TOURETTE:
COMPRENDRE, EVALUER

ET AGIR - UN GUIDE PRATIQUE
POUR LES CLINICIENS

D" Bruno Gauthier,

M. Ps., Ph. D., psychologue,
neuropsychologue,

Ilana Singer,

M. Sc. (psychologie de la santé),
et D" Julie Leclerc,

M. Ps., Ph. D., psychologue

Introduction

Al'époque de la Restauration (1814-1830), la jeune et distinguée marquise
de Dampierre (1800-1884) s’entretient avec l'aristocratie dans un salon
parisien, quand soudainement elle émet quelques cris involontaires,
remarques vulgaires et grimaces extraordinaires (Itard, 1825, cité dans
Walusinski et Féray, 2020). Soixante ans plus tard, Gilles de la Tourette
identifiera la Marquise comme le tout premier cas parmi ceux qu’il a
répertoriés dans son article fondateur (de la Tourette, 1885) pour définir
le syndrome qui porte aujourd’hui son nom (Walusinski et Féray, 2020).
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Aujourd’hui, le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est
classé parmi les troubles tics, qui font partie des troubles
moteurs, lesquels sont inclus dans la catégorie des troubles
neurodéveloppementaux de la 5¢ édition (texte révisé) du
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM-5-TR; American Psychiatric Association [APA], 2022).

Un tic est un mouvement (tic moteur) ou une sonorisation
(tic sonore) qui se manifeste de maniére soudaine, récurrente
et stéréotypée. Les tics peuvent étre considérés comme sim-
ples ou complexes selon 'ampleur des muscles utilisés. Ce qui
distingue le SGT des autres troubles tics est la présence de tics
moteurs et d’au moins un tic sonore. Si la fréquence des tics
peut varier, ceux-ci doivent étre encore présents plus d’un an
aprés leur premiére apparition, qui doit avoir eu lieu avant
’age de 18 ans. La prévalence du SGT est de 0,5 % a 1% de

la population générale, selon un ratio de 2 a 4 garcons pour

1 fille (APA, 2022; Knight et al., 2012; Scharf et al., 2015;

Yang et al., 2016).

Certaines études portant sur les différences de sexe dans le
SGT indiquent que les garcons peuvent présenter des tics plus
précoces et séveres (Hirschtritt et al., 2015; Shprecher et al.,
2014), d’autres, que les filles peuvent avoir une sévérité plus
élevée de tics moteurs ou sonores (Girgis et al., 2022; Nilles et
al., 2023), tandis que d’autres encore ne révelent aucune diffé-
rence significative entre les sexes quant a I’dge d’apparition,

a la sévérité ou au type de tics (Baizabal-Carvallo et Jankovic,
2023; Dy-Hollins et al., 2024 ; Garcia-Delgar et al., 2022; Lichter
et Finnegan, 2015). Ces conclusions mitigées relévent possi-
blement de divers facteurs, comme linteraction entre le sexe
et 'age, les méthodes de recherche et les pratiques diagnos-
tiques (Garcia-Delgar et al., 2022 ; Garris et Quigg, 2021;
Leclerc et al., 2024).

Portrait du syndrome de Gilles de la Tourette

Développemental. Les premiers tics surviennent générale-
ment entre ’age de 5 et 7 ans (Robertson, 2011), mais peuvent
apparaitre plus t6t. Ils débutent souvent par des tics moteurs
simples (p. ex., cligner des yeux de maniére excessive) avant
d’évoluer vers des tics sonores et complexes. La sévérité maxi-
male se situe vers 10-12 ans (APA, 2022 ; Piacentini et al., 2007)
et peut se stabiliser ou diminuer chez I’adulte émergent
(Bloch et Leckman, 2009; Groth, 2018). Cependant, [’évolution
est variable, et les tics persistent chez de nombreux adultes,
20 % a 30 % d’entre eux signalant une sévérité constante et

15 %, une augmentation (Burd et al., 2001; Groth, 2018). Une
étude longitudinale comprenant 56 adultes (dge moyen de
24,2 [+ 3,5] ans) atteints du SGT indique que 90 % d’entre eux
continuent de présenter des tics (Pappert et al., 2003) et que
50 % de ceux qui pensaient avoir cessé d’en manifester ont été
confrontés a des preuves objectives (enregistrements vidéo)
de leur persistance. Ceci pourrait s’expliquer par une meilleure
gestion des tics chez l’adulte, résultant d’une certaine
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[L]es personnes atteintes du SGT ont

souvent un sommeil de moindre qualité.

Ainsi, un stress accru et un sommeil de mauvaise
qualité peuvent exacerber les tics par le biais

de perturbations hormonales et cognitives.

habituation, et par une moindre incidence de probléemes
psychosociaux liés aux tics. Chez 77 % a 90 % des adultes,
les tics peuvent étre précédés de sensations prémonitoires
(Brandt, Essing et al., 2023 ; Johnson et al., 2023), aussi nom-
mées « tics sensoriels », qui entrainent une hyperattention
physiologique exercant une tension musculaire libérée par le
tic (Banaschewski et al., 2003 ; Evers et van de Wetering, 1994;
0’Connor, 2002).

Clinique. Le SGT se caractérise par une fluctuation de
fréquence, d’intensité et de localisation des tics qui se mani-
feste de maniére inter- et intra-individuelle (APA, 2022). Cette
variabilité est influencée par une interaction complexe de
facteurs internes et externes (Gill et Kompoliti, 2020 ; Iverson
et Black, 2022). Il est donc possible d’identifier un patron

de manifestations de maniére individuelle, en distinguant

les situations a haut risque de manifester des tics de celles a
faible risque (Eapen et al., 2018; Leclerc et al., 2008 ; 0’Connor,
2005).

Le stress et la qualité du sommeil sont des facteurs internes
qui contribuent a la variabilité des tics. Le stress! peut
entrainer des perturbations hormonales, comme la libération
de cortisol (Buse et al., 2014), et les personnes atteintes du
SGT ont souvent un sommeil de moindre qualité (Hibberd et
al., 2020; Keenan, Bramham et Downes, 2024). Ainsi, un stress
accru et un sommeil de mauvaise qualité peuvent exacerber
les tics par le biais de perturbations hormonales et cognitives
(Baranwal et al., 2023 ; Buse et al., 2014; Conelea et al., 2011;
Keenan, Bramham, Dinca et al., 2024 ; Lee et al., 2022 ; Opp,
2009). Des facteurs externes, comme les périodes d’excitation
et les situations sociales ou nécessitant de la concentration
(APA, 2022; Leckman et al., 2014), relevent également de
facteurs internes, puisque la fluctuation des tics fait écho
aux circonstances ayant une signification particuliére pour la
personne. L'activité comme telle, de méme que les pensées et
émotions qu’elle suscite, influence les tics. Par exemple, cer-
taines personnes peuvent avoir plus de tics lorsqu’elles lisent,
tandis que d’autres peuvent en avoir moins dans la méme
situation. Il est donc important de ne pas conclure que le
stress entraine systématiquement une augmentation des tics,

1. Le stress est défini par Lazarus et Folkman (1984) comme la réponse a des défis
percus comme insurmontables.
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comme le sous-entend le terme populaire et erroné de

« tic nerveux ». Enfin, des éléments cognitifs et psychophysio-
logiques, comme des attentes perfectionnistes et un style
dysfonctionnel de planification de l’action motrice, peuvent
également influencer la manifestation et la fluctuation des
tics (O’Connor, 2002, 2005).

L’hétérogénéité des profils du SGT est aussi notable, puisque
90 % des individus atteints du syndrome présenteraient

au moins un trouble psychiatrique concomitant (APA, 2022;
Eapen et al,, 2016; Ferreira et al., 2014). Le plus courant est le
trouble du déficit de 'attention/hyperactivité (TDAH), surtout
chez les enfants, suivi du trouble obsessionnel-compulsif
(TOC) et d’autres troubles anxieux et de comportement
(Cravedi et al., 2017). Les troubles concomitants peuvent non
seulement influencer la présentation clinique du SGT, mais
également altérer la maniére dont il se manifeste chez une
personne. Par exemple, I'anxiété et la dépression peuvent
influer sur la gravité des tics, tandis que le TDAH et le TOC
peuvent influencer la gestion des tics par la personne. Ces
variations peuvent conduire a une diversité de manifestations
du SGT et avoir une incidence sur leur traitement. Le tableau 1
présente une synthése des taux de prévalence combinés issus
de plusieurs études scientifiques concernant les troubles
concomitants les plus courants.

Tableau 1 - Prévalence des troubles concomitants au SGT

Troubles concomitants Prévalence
Trouble du déficit de I'attention/hyperactivité 10 % a 80 %
Trouble obsessionnel-compulsif 10% a 80 %
Troubles de ’humeur 13%a75%
Troubles du sommeil 9% a55%
Troubles anxieux 10% a45%
Trouble des apprentissages 5%a35%
Problémes de comportements perturbateurs 5%a30%
Trouble du spectre de l'autisme 3%a20%

Enfin, les épisodes explosifs, crises soudaines et récurrentes
qui semblent disproportionnées par rapport a ’élément
déclencheur (Budman et al., 2000; Miiller-Vahl et al., 2020),
s’observent chez 20 % a 67 % des personnes atteintes du SGT,
surtout chez les jeunes (Conte et al., 2020). Leur prévalence
est beaucoup plus élevée lorsque I’enfant présente un TDAH et
un TOC en concomitance, en raison des difficultés d’inhibition
des comportements et des pensées (Budman et Feirman, 2001;
Leclerc et al., 2011; Sambrani et al., 2016). Ces crises se dis-
tinguent de l'opposition ou de la colére par leur intensité et
leur profil situationnel (Budman et al., 2015; Sukhodolsky et
al., 2003) et sont estimées trés perturbatrices par les parents
(De Lange et Olivier, 2004 ; Ghanizadeh et al., 2010).
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Socioaffectif. Le SGT pose des défis importants dans divers
aspects de la vie. Environ 68 % des personnes atteintes se
sentent incomprises en raison de leurs tics, ce qui les conduit
a éviter les situations ou ceux-ci pourraient étre interprétés
comme intentionnels (Conelea et al., 2013; Cox et al., 2019;
Eapen et al., 2016). Cela peut exacerber les tics, car les tenta-
tives de les réprimer en public peuvent au contraire les inten-
sifier (Cox et al., 2019; Eapen et al., 2016). Des tensions fami-
liales, en particulier avec la fratrie, peuvent donc se manifester
(Blanchet et Leclerc, 2022; Cox et al., 2019; Gagnon et Leclerc,
2022; O’Hare et al., 2015; Robinson et al., 2013). Les tics peu-
vent aussi nuire a la concentration et a ’'accomplissement des
taches (O’Hare et al., 2015). Enfin, les microagressions peuvent
aggraver le sentiment d’isolement et de frustration (Bell, 2013).
Ces comportements, comme l'invalidation, diminuent la
reconnaissance des expériences des personnes vulnérables,
complexifiant ainsi leurs interactions sociales (Bell, 2013;
Sue et al., 2007). Par conséquent, les personnes atteintes du
SGT sont plus susceptibles de connaitre une qualité de vie
réduite et une plus faible estime de soi (Conelea et al., 2013;
Eapen et al., 2016 ; Huisman-van Dijk et al., 2019; J.-Nolin et
Leclerc, 2021).

Neurocognitif. Les ganglions de la base sont des structures
sous-corticales reliées au lobe frontal par des circuits paral-
leles nommés « boucles cortico-striato-thalamo-corticales »
(CSTC) qui jouent un réle dans diverses fonctions motrices,
affectives et cognitives (Alexander et al., 1986 ; Haber, 2003;
Middleton et Strick, 2000). Le SGT découlerait d’'un dysfonc-
tionnement des ganglions de la base qui perturberait les
boucles CSTC (Cavanna et al., 2017 ; Houeto et Giré, 2008
Lange et al., 2017; Mink, 2001, 2006 ; Spessot et Peterson, 2006),
conduisant a la production de tics et altérant potentiellement
la régulation de certaines fonctions neuropsychologiques.

Les recensions des écrits sur la neuropsychologie du SGT
(Cavanna et al., 2020; Morand-Beaulieu et al., 2017; Murphy
et al., 2022) indiquent que lorsqu’il est associé a des troubles
comme le TDAH et le TOC, le SGT peut s’accompagner de
déficits cognitifs (voir un portrait détaillé dans Murphy et al.,
2022). En ’absence de ces troubles concomitants, le SGT
présenterait principalement des faiblesses subtiles dans
l’attention, la motricité et la cognition sociale, surtout chez
’enfant. Un consensus émerge toutefois autour d’un déficit
de l'inhibition dans le SGT, depuis longtemps associé aux tics
et aux comportements impulsifs du trouble. De plus, dans une
étude récente sur la fluidité graphique dans le SGT (Tessier et
al., 2022), le groupe clinique ne différait pas du groupe témoin
sur ’ensemble des mesures, a ’'exception d’une moindre utili-
sation des stratégies numériques (ajout ou retrait d’une ligne
au dessin suivant), ce qui pourrait signaler des différences
dans les capacités de planification (Bolduc et Gauthier, en
préparation). D’autres études sont cependant nécessaires
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pour reproduire ce résultat et en comprendre davantage la
signification. Enfin, lorsqu’on adopte le paradigme de la neuro-
diversité (voir Baron-Cohen, 2017; Stenning et Rosqvist, 2021),
le SGT est envisagé au-dela du modele médical axé sur les
déficits pour mettre en lumiére ses forces, a l'instar de ce qui a
été fait pour la dyslexie (Taylor et Vestergaard, 2022) et le TDAH
(Girard-Joyal et Gauthier, 2022). Bien que la pensée créative
reste peu étudiée dans le SGT, des niveaux élevés de créativité
ont été constatés (Colautti et al., 2021 ; Colautti et al., 2023).
L'absence de controle de diverses variables, ’'emploi de tests
cognitifs non sensibles ou spécifiques et la présence de facteurs
émotionnels, sociaux ou comportementaux rendent difficile
l’identification d’un portrait neurocognitif propre au SGT et

de sa trajectoire développementale (Eddy et al., 2009;
Morand-Beaulieu et al., 2017 ; Murphy et al., 2022). Cela sou-
ligne 'importance de poursuivre la recherche non seulement
pour confirmer et approfondir ces résultats, mais également
pour comprendre et valoriser les capacités uniques associées
au SGT.

Bien que la pensée créative reste
peu etudiée dans le SGT, des niveaux
élevés de creativité ont été constatés.

L’évaluation du SGT se base sur des observations cliniques

en lien avec les critéres diagnostiques. Les examens de nature
physique ou cognitive ne contribuent pas directement a la
détection du SGT, bien qu’ils puissent donner des indices
cliniques importants et complémentaires. Ainsi, sur la base de
’habilitation a évaluer les troubles mentaux, un psychologue
peut donner un diagnostic clinique de SGT2 Il peut toutefois
s’avérer nécessaire de diriger le client en neuropsychologie
pour s’assurer que les tics ne sont pas causés par une autre
affection. L'évaluation neuropsychologique permet d’identifier
les forces et les faiblesses cognitives spécifiques de ’'enfant
évalué dans le but d’adapter les interventions et les mesures
d’accommodement et ainsi de soutenir son développement.

L’évaluation des tics repose sur ’histoire développementale,
médicale et comportementale, et lorsque possible sur des
observations cliniques lors de situations associées aux mani-
festations de tics (p. ex., en classe, a la maison, en loisirs).
Des questionnaires psychométriques, comme le Yale Global
Tic Severity Scale (YGTSS; Leckman et al., 1989), permettent

2.Voir « Différence entre I’évaluation neuropsychologique et une évaluation
des troubles mentaux » : https://www.ordrepsy.qc.ca/evaluation-troubles-
neuropsychologiques-membres.
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de compléter I’évaluation. Lors d’une entrevue, I’évaluateur
inventorie les tics et évalue leur nombre, leur fréquence,

leur intensité, leur complexité et leur interférence. Une autre
dimension évalue la perturbation qu’engendrent les manifes-
tations (p. ex., estime de soi, relations interpersonnelles, ren-
dement scolaire/professionnel). Mentionnons enfin 'Adult Tic
Questionnaire, un instrument de mesure autorapportée com-
portant de bonnes qualités psychométriques qui s’adresse aux
personnes de plus de 16 ans et leur permet d’obtenir un score
global de sévérité des tics (nombre, fréquence, intensité)
[Abramovitch et al., 2015].

Le diagnostic de SGT peut étre posé malgré la présence de
réserves, puisque les symptomes sont variables et parfois
attribués a un comportement volontaire. Les tics peuvent étre
percus par I’entourage de la personne comme un geste ou un
son effectué pour faire rire, pour attirer ’attention ou pour
éviter certaines situations. Ils peuvent aussi étre difficiles a
repérer chez les enfants, ressemblant a des gestes volontaires
(p. ex., reniflements et raclements de gorge). La nécessité

de statuer sur la présence d’un SGT, avec le risque de réduire
la personne a une certaine « étiquette médicale », reléve du
jugement clinique. Il est crucial de ramener les tics au centre
de la problématique (sont-ils dérangeants?) et de prendre en
considération les besoins psychologiques et physiologiques
(y a-t-il une détresse ou de la douleur?).

Bien que les tics soient involontaires, ils peuvent étre tempo-
rairement retenus. Leur répression peut entrainer une tension
musculaire globale qui tend a s’accumuler (Gill et Kompoliti,
2020; O’Connor, 2002) et qui peut causer des maux de téte ou
une baisse de la concentration, affectant ainsi le rendement
scolaire ou professionnel. Il est important de ne pas présumer
de la capacité de controle de la personne, un enfant calme en
classe pouvant par exemple dépenser son énergie a réprimer
ses tics, tandis qu’un enfant concentré qui ne retient pas ses
tics peut étre percu comme dérangeant. Il est donc nécessaire
de procéder a une analyse fonctionnelle et de discuter des
manifestations avec la personne concernée.

D’autres mouvements répétitifs semblables aux tics, mais
ayant une autre fonction, peuvent relever d’'une problématique
concomitante ou différentielle. Les désordres d’habitude
comme la trichotillomanie et la dermatillomanie, qui figurent
dans la section des troubles obsessionnels-compulsifs et appa-
rentés (APA, 2022), différent des tics en ce qu’ils impliquent
des comportements d’automutilation, présentent un degré de
conscience plus élevé au moment du comportement et sont
influencés par les contextes situationnels (Snyder et Friman,
2012). Le TOC se différencie des tics par 'influence directe des
pensées obsessionnelles sur la compulsion, comportement ou
acte mental visant a neutraliser cette pensée et a diminuer la
détresse et I'anxiété (APA, 2022). Les tics se rapportent davan-
tage a un état physiologique (just right feeling) qu’a une pensée



anxiogéne (Brandt, Otte et al., 2023). Cependant, des tics
s’apparentant aux compulsions, par exemple devoir équilibrer
un tic de ’épaule avec I’'autre moitié du corps, sont plus
fréquents en cas de concomitance avec le TOC (Brandt, Essing
et al., 2023). Les mouvements stéréotypés associés au trouble
du spectre de 'lautisme, qui sont une forme d’autostimulation
répondant a un besoin de rétroaction motrice, différent égale-
ment des tics. Les tics se caractérisent par leur nature soudaine
et breve, et peuvent survenir de maniére isolée ou hors con-
texte, contrairement aux mouvements stéréotypés, qui sont
souvent plus continus et intégrés (Eapen et al., 2019).

Role du psychologue et du neuropsychologue
dans 'intervention pour le SGT

Interventions et recommandations ponctuelles. Un soutien
psychosocial peut aider les familles a mieux comprendre le
SGT (éducation psychologique) et a atténuer les conséquences
des tics et des symptémes concomitants sur le développement
(p. ex., baisse d’estime de soi, épisode dépressif). Il est recom-
mandé de pratiquer des interventions ciblées sur les tics, adap-
tées aux besoins individuels, familiaux et environnementaux.
Il est en outre souhaitable de coordonner les interventions
entre les différents milieux fréquentés par la personne atteinte
du SGT pour conduire a une amélioration globale de sa qualité
de vie.

Les stratégies d’intervention préventives et quotidiennes
commencent par la sensibilisation aux tics. L'ignorance inten-
tionnelle face aux tics permet de diminuer la tension et I’hyper-
vigilance (p. ex., ne pas réagir outre mesure et continuer
l’activité en cours). Des périodes de relaxation ou d’activité
physique intense peuvent aider a identifier et a réduire la ten-
sion corporelle. L'adoption de stratégies d’organisation, telles
que 'utilisation de reperes visuels ou d’une séquence de con-
signes, peut aussi contribuer a créer un environnement moins
propice aux tics (Leclerc et al., 2008). Notons enfin le portrait
des pratiques éducatives et des perceptions du soutien a la
réussite des éléves ayant le SGT dressé par Leclerc (2021).

Psychothérapies. Les lignes directrices canadiennes
recommandent la pharmacothérapie, si nécessaire, ainsi
que la thérapie cognitive-comportementale (TCC) comme
traitement de premiére ligne pour réduire les tics (Pringsheim
et al., 2019). Les molécules recommandées sont des agonistes
des récepteurs alpha-adrénergiques (p. ex., clonidine et guan-
facine) et des antagonistes des récepteurs de la dopamine
(p. ex., halopéridol et rispéridone). Bien qu’efficace pour
réduire les tics de 25 % a 70 %, la médication peut entrainer
des effets secondaires (Eddy et al., 2011).

Le recours a une psychothérapie ciblant les tics, dirigée par
des professionnels qualifiés, est recommandé lorsque les tics
sont dérangeants pour la personne. Quatre modéles de TCC
ont prouvé leur efficacité pour réduire la sévérité des tics.
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Les lignes directrices canadiennes recommandent
la pharmacothérapie, si nécessaire, ainsi que la

thérapie cognitive-comportementale (TCC) comme
traitement de premiere ligne pour réduire les tics.

Le renversement d’habitude (RH) est une approche comporte-
mentale fondée sur la théorie de 'apprentissage (Azrin et Nunn,
1973). Le RH cible 'entrainement a la prise de conscience des
tics et des sensations prémonitoires, combiné a 'apprentissage
de réponses antagonistes aux tics par le conditionnement
opérant (Azrin et Peterson, 1988; Carr, 1995; McGuire, 2016;
Piacentini et Chang, 2005 ; Woods et al., 2008). L'une des
méthodes utilisées est la technique de relaxation musculaire
progressive, qui permet de réduire la tension globale et d’amé-
liorer la conscience corporelle (Bergin et al., 1998). Elle vise

a diminuer la fréquence et 'intensité des tics tout en auto-
nomisant les individus dans la gestion de leurs symptoémes.
Deux recensions des écrits montrent que le RH est efficace,
réduisant en moyenne la sévérité des tics de 44,54 % chez les
enfants et de 32,3 % chez les adultes (Dutta et Cavanna, 2013;
Hwang et al., 2012).

La comprehensive behavioural intervention for tics (CBIT)
combine le renversement d’habitude avec une analyse fonc-
tionnelle des facteurs environnementaux (Frank et Cavanna,
2013; Himle et al., 2006 ; Piacentini et al., 2010 ; Whittington

et al., 2016; Woods et al., 2008). Cette intervention intégre
également l’éducation psychologique, pour mieux comprendre
comment les tics sont renforcés dans des contextes spécifiques,
en plus de 'intervention fonctionnelle, qui permet d’identifier
et de modifier les facteurs contributifs comme le stress et les
facteurs sociaux et environnementaux (Woods et al., 2008).
Une revue systématique de la littérature révéle Uefficacité de
la CBIT pour réduire les tics chez les enfants (Whittington et
al., 2016), et une étude rapporte que celle-ci réduit en outre

la sévérité des tics chez les adultes (Wilhelm et al., 2012).

L'exposition avec prévention de la réponse (EPR) vise a déve-
lopper la tolérance aux sensations précurseurs des tics sans
déclencher ces derniers (Verdellen et al., 2008). Conceptualisée
par Hoogduin et al. (1997), cette approche considére les tics
comme des réponses a une tension musculaire accrue et a
une activation sensorimotrice et vise a réduire l'intensité des
signaux sensoriels et la tension associée, ce qui peut diminuer
les comportements liés aux tics au fil du temps (Nissen et al.,
2019). Les résultats de 'EPR sont comparables a ceux du RH
sur le plan de Uefficacité thérapeutique (Pringsheim et al., 2019;
Verdellen et al., 2004).

Le modéle d’intervention cognitif et psychophysiologique
(CoPs) d’0’Connor (2002) élargit le champ d’action des traite-
ments précédents en ciblant globalement les facteurs cognitifs,
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comportementaux et physiologiques qui affectent la fréquence,
’intensité et la localisation des tics. Ces derniers feraient
partie d’un cycle de régulation sensorimotrice inapproprié
(O’Connor, 2005). Le modeéle met ’accent sur les déclencheurs
situationnels et sur ce qu’ils représentent pour individu,
suggérant que 'apparition des tics varie en fonction de I’état
psychologique et physiologique de l'individu. Le CoPs vise a
modifier les styles de planification de 'action qui augmentent
l’activation sensorimotrice et la tension pour réduire les déclen-
cheurs de tics. Adapté aux adultes et aux enfants, il offre une
stratégie holistique en ciblant l'interaction complexe des
facteurs sous-jacents aux tics (Lavoie et al., 2013; Lavoie et al.,
2022; Leclerc, 2021 ; Leclerc et al., 2018 ; Leclerc, O’Connor et
al., 2016; Leclerc, Valois et al., 2016 ; O’Connor et al., 2016).
Des études montrent une réduction significative de la sévérité
des tics chez 73,9 % des adultes, peu importe le type et la
sévérité (O’Connor et al., 2016), ainsi qu’une diminution des
tics chez les enfants (Leclerc, O’Connor et al., 2016) ayant suivi
la thérapie CoPs. Dans un essai récent comparant la CBIT au
CoPs, Leclerc et ses collaborateurs (2024) ont constaté que les
deux thérapies favorisent des réductions significatives des tics
chez les adultes et les enfants apres le traitement.

En résumé, ces psychothérapies donnent d’excellents résultats
en plus de favoriser 'autonomie des personnes ayant des tics
et, conséquemment, d’améliorer leur qualité de vie. Elles
s’appuient sur des modeéles conceptuels différents, en cohé-
rence avec [’évolution de la conceptualisation des tics et des
connaissances scientifiques sur le sujet. Les thérapies inté-
gratives, qui incluent l'influence des émotions, des réponses
physiologiques et des facteurs environnementaux, semblent
obtenir les meilleurs résultats cliniques a ce jour. Comme la
compréhension des troubles tics évolue, ces psychothérapies
peuvent étre considérées comme étant complémentaires
selon les individus, offrant ainsi une gamme d’options pour
les aider a mieux gérer leurs symptomes.

LE SYNDROME DE GILLES DE LA

ALUER ET AGIR

UN GUID

Bio- et neurofeedback. Malgré leur efficacité avérée, les
psychothérapies et la pharmacologie peuvent ne pas étre
adaptées a tous en raison par exemple de I’engagement requis
et des effets secondaires possibles. Cela souléve la nécessité
de trouver de nouvelles méthodes d’intervention. Des études
en cours explorent notamment la complémentarité du bio-
feedback avec la psychothérapie, en vue de permettre aux
patients d’acquérir un contréle volontaire sur leurs réponses
physiologiques et éventuellement de traiter les tics (Lavoie

et al., 2022). Le neurofeedback, une forme de biofeedback qui
vise a enseigner l'autorégulation de l'activité cérébrale, serait
prometteur (Coffey, 2020; Farkas et al., 2015) et permettrait
d’améliorer les symptomes du SGT lorsque combiné a la médi-
cation (Sukhodolsky et al., 2020). Cependant, davantage de
recherches sont nécessaires pour confirmer efficacité de ces
traitements et évaluer les éventuels effets indésirables asso-
ciés (p. ex., voir Hammond et Kirk, 2008).

Conclusion

L'époque relativement éloignée de la Restauration incarnait le
point de départ de notre exploration du SGT, un défi que nous
savons maintenant complexe et varié, pouvant affecter la vie
quotidienne, socioaffective et neurocognitive des individus.
Bien que notre compréhension du trouble progresse grace
aux avancées scientifiques, des zones d’ombre persistent,
notamment dans les mécanismes neurologiques sous-jacents,
les facteurs précipitants, les différences entre les sexes et les
genres ainsi que les éléments biopsychosociaux influengant

la réponse a l'intervention. Malgré cette complexité, des
approches thérapeutiques offrent des solutions efficaces qui,
combinées a une compréhension évolutive du SGT, ouvrent la
voie a une meilleure gestion des symptomes et a une approche
intégrative essentielle pour améliorer la qualité de vie des per-
sonnes atteintes de ce syndrome. La marquise de Dampierre,
pionniére involontaire du syndrome de Gilles de la Tourette,
nous rappelle que derriére chaque diagnostic se trouve une
personne avec une histoire singuliere.

PRATIQUE POUR LES CLINICIENS
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La déficience intellectuelle (DI) fait partie des troubles neurodévelop-
pementaux. Ceux-ci regroupent les troubles qui perturbent le développe-
ment typique de 'enfant. Dans le présent chapitre, nous aborderons
les themes de l’évaluation et de 'intervention dans le domaine de la DI.
La premiére section traite du diagnostic de la DI et du retard global du
développement ainsi que des systémes de classification. Y sont égale-
ment brievement discutés la terminologie a privilégier dans le domaine
de la DI, le réle du psychologue dans le processus diagnostique, ’étiolo-
gie de la DI et les problemes de santé associés a ce trouble. La deuxieme
section concerne lintervention et met I’accent sur la pertinence d’une
approche individualisée de méme que sur l'importance de bien évaluer
les besoins de l’enfant afin de déterminer les meilleurs services a lui
offrir. Nous aborderons également les thématiques de l'intervention
précoce, de la participation sociale des personnes présentant une défi-
cience intellectuelle et de la distinction entre les concepts d’intégration
et d’inclusion.
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Evaluation
Définition et diagnostic

Trois grands systémes de classification définissent la DI :

le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(DSM; American Psychiatric Association [APA], 2022/2023), la
Classification internationale des maladies (CIM; Organisation
mondiale de la Santé [OMS], 2022) et la classification de

Le tableau 1 présente les définitions de la DI selon ’AAIDD, le
DSM-5-TR et la CIM-11. Précisons que le critere de limitations
significatives du fonctionnement intellectuel correspond a un
score qui se situe approximativement a deux écarts types sous
la moyenne, en tenant compte de U'erreur type de mesure des
instruments utilisés ainsi que de leurs forces et de leurs limites
(Schalock et al., 2010/2011, p. 31). Le critére de limitations
significatives du comportement adaptatif est lui aussi objectivé.

’American Association on Intellectual and Developmental
Disabilities (AAIDD; Schalock et al., 2021). Ces trois systémes
de classification considérent la DI sous l’angle des trois mémes
critéres : le fonctionnement intellectuel, le comportement
adaptatif et I’age d’apparition des symptémes. En tant qu’or-
ganisation professionnelle internationale spécialisée dans le
domaine de la DI, 'AAIDD vient habituellement influencer ’APA
et 'OMS dans leurs processus de révision de leurs systéemes

de classification.

Selon Schalock et al. (2010/2011) :

[L]e comportement adaptatif est 'ensemble des habiletés
conceptuelles, sociales et pratiques apprises par la personne
et qui lui permettent de fonctionner au quotidien [...] Les
limitations significatives du comportement adaptatif sont
définies de maniére opérationnelle comme une performance
ou un score qui se situe a deux écarts types sous la moyenne,
soit a l'un des domaines de comportements adaptatifs sui-

vants : conceptuel, social et pratique; soit a un score global

Tableau 1 - Définitions de la déficience intellectuelle (AAIDD, DSM-5-TR, CIM-11)

AAIDD

« La déficience intellectuelle (DI) est caractérisée
par des limitations significatives du fonctionne-
ment intellectuel et du comportement adaptatif,
lequel se manifeste dans les habiletés concep-
tuelles, sociales et pratiques. Cette incapacité
survient pendant la période du développement,
qui est définie opérationnellement comme celle
précédant le moment ol la personne atteint
'age de 22 ans.

Les cing postulats suivants sont essentiels
a la mise en application de cette définition.

1. Les limitations du fonctionnement actuel
doivent tenir compte des environnements com-
munautaires typiques des pairs appartenant au
méme groupe d’age et a la méme culture que

la personne.

2. Une évaluation valide tient compte de la
diversité culturelle et linguistique ainsi que des
différences sur le plan de la communication et sur
les plans sensoriel, moteur et comportemental.

3. Chez une méme personne, les limitations
coexistent souvent avec des forces.

4. Un objectif important de la description des
limitations est d’établir un profil des besoins de
soutien.

5. Généralement, le fonctionnement de la
personne présentant une DI devrait s’améliorer
si un soutien personnalisé et approprié lui est
offert sur une période prolongée. » (p. 1)

LA DEFICIENCE INTELLECTUELLE

DSM-5-TR

« Le trouble du développement intellec-
tuel (handicap intellectuel) est un trouble
débutant pendant la période du déve-
loppement, fait de déficits fonctionnels
tant intellectuels qu’adaptatifs dans

les domaines conceptuels, sociaux et
pratiques. Les trois critéres suivants
doivent étre présents :

A. Déficit des fonctions intellectuelles
comme le raisonnement, la résolution de
problémes, la planification, ’abstraction,
le jugement, "apprentissage scolaire et
'apprentissage par I’expérience, confir-
més par ’évaluation clinique et les tests
d’intelligence individuels standardisés.

B. Déficit des fonctions adaptatives qui se
traduit par un échec dans l’accession aux
normes habituelles de développement
socioculturel permettant l'autonomie et la
responsabilité sociale. Sans assistance au
long cours, les déficits adaptatifs limitent
le fonctionnement dans un ou plusieurs
champs d’activité de la vie quotidienne
comme la communication, la participation
sociale, 'indépendance, dans des envi-
ronnements variés tels que la maison,
’école, le travail, la collectivité.

C. Début du déficit intellectuel et adaptatif
pendant la période du développement. »
(p. 46)

CIM-11

« Les troubles du développe-
ment intellectuel sont un
groupe d’affections étiolo-
giques diverses qui apparais-
sent au cours de la période
de développement et qui se
caractérisent par un fonc-
tionnement intellectuel et

un comportement adaptatif
significativement inférieurs
ala moyenne, d’environ deux
écarts-types ou plus en des-
sous de la moyenne (inférieurs
au 2,3¢ percentile environ),
sur la base de tests convena-
blement normalisés et admi-
nistrés individuellement.

En ’absence de tests conve-
nablement normalisés et
standardisés, le diagnostic
des troubles du développe-
ment intellectuel doit reposer
davantage sur un jugement
clinique fondé sur une éva-
luation appropriée d’indica-
teurs comportementaux
comparables. »



mesuré a l'aide d’un instrument standardisé portant sur les
habiletés conceptuelles, sociales et pratiques. (p. 43)

Enfin, il convient de souligner que les cing postulats de ’AAIDD
reliés a la définition de la DI sont particuliérement importants
a considérer lors du processus diagnostique (voir tableau 1).

Classification

Pendant de nombreuses années, on a a tort accordé plus
d’importance aux limitations du fonctionnement intellectuel
gu’aux limitations du comportement adaptatif pour poser un
diagnostic de DI; on présumait alors que les limitations du
fonctionnement intellectuel entrainaient celles des comporte-
ments adaptatifs. Il est aujourd’hui démontré scientifiquement
que la relation entre les deux construits est corrélationnelle

et non causale, que cette corrélation est faible a modérée et
qu’il n’y a pas de données probantes permettant de soutenir
un lien de causalité entre les deux (Schalock et al., 2021).

Selon Schalock et al. (2021), le fonctionnement intellectuel
et le comportement adaptatif doivent étre considérés comme
ayant la méme importance lorsqu’on pose un diagnostic de
DI. Pour sa part, le DSM-5-TR souligne 'importance de se baser
sur le fonctionnement adaptatif pour définir le niveau de sévérité,
et non plus sur le quotient intellectuel (Ql), puisque ce sont les
comportements adaptatifs qui permettront d’établir les besoins
de soutien requis par la personne.

Classification en sous-groupes

Depuis 1992, ’AAIDD ne définit plus la DI en fonction de diffé-
rents niveaux de sévérité (Luckasson et al., 1992). Elle propose
plutét une classification en sous-groupes, une fois le diagnostic
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établi. La classification doit étre utilisée pour une raison précise
bien identifiée, présenter un avantage pour la personne

et permettre de mieux comprendre ses besoins (Schalock et
al., 2021). Schalock et al. (2021) mentionnent que « les trois
objectifs de la classification en sous-groupes sont de décrire :
a) lintensité des besoins de soutien; b) 'importance des limi-
tations du comportement adaptatif dans les habiletés concep-
tuelles, sociales et pratiques; ) 'importance des limitations
du fonctionnement intellectuel » (p. 56). Pour sa part, le
DSM-5-TR maintient les appellations léger, moyen, grave et
profond pour définir les niveaux de sévérité de la DI, qui sont
alors déterminés sur la base du fonctionnement adaptatif, et
détaille et met en relief dans un tableau les degrés de sévérité
pour chacun des trois domaines des comportements
adaptatifs.

Role du psychologue

Dans le processus diagnostique de la DI, le role du psycho-
logue consiste a évaluer le fonctionnement intellectuel et les
comportements adaptatifs de I’enfant a l'aide de différents
outils standardisés, dont quelques-uns sont présentés au
tableau 2. Dans certains cas, par exemple lorsque les scores
obtenus pour mesurer les limitations cognitives de I’enfant
sont inférieurs aux normes de l’outil utilisé ou lorsqu’il est
difficile pour l’enfant de se conformer a une évaluation stan-
dardisée du potentiel intellectuel, il peut étre nécessaire de
recourir a une échelle développementale pour établir le por-
trait de ses défis et de ses forces (Ordre des psychologues

du Québec [OPQ], 2007). Lorsque I’enfant présente des limita-
tions sur le plan des habiletés verbales, il importe d’utiliser
des outils d’évaluation qui lui permettent de répondre de

Tableau 2 - Outils standardisés pour soutenir ’évaluation diagnostique de la déficience intellectuelle

Outils non verbaux
d’évaluation

du fonctionnement
intellectuel

Evaluation du fonctionnement
intellectuel

Leiter International
Performance Scale
(Leiter-3;3-75 ans)

Echelle d’intelligence de Wechsler
pour la période préscolaire et primaire
(WPPSI-IV; 2-7 ans)

Echelle non verbale
d’aptitude de Wechsler
(WNV; 4-21 ans)

Echelle d’intelligence de Wechsler
pour enfants
(WISC-V; 6-16 ans)

Batterie pour I’examen psychologique
de 'enfant
(KABC-II; 3-12 ans)

Echelle d’intelligence Stanford-Binet
(SB-5; 2-85+ ans)

Evaluation
des comportements
adaptatifs

Evaluation
du niveau de
développement

Echelles de comportement
adaptatif Vineland
(Vineland-3; 0-90 ans)

Battelle Developmental
Inventory
(BDI-3;0-7 ans)

Systéme d’évaluation du
comportement adaptatif
(ABAS-II; 0-89 ans)
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Pendant de nombreuses années,

on a a tort accordé plus d'importance aux
limitations du fonctionnement intellectuel
qu’aux limitations du comportement
adaptatif pour poser un diagnostic de DI.

maniére non verbale (voir tableau 2). En plus de ['utilisation
d’instruments standardisés, le processus de classification en
sous-groupes, tout comme le diagnostic de DI, doit reposer
sur le jugement clinique de l’évaluateur (Schalock et al., 2021).

Terminologie

La terminologie utilisée en langue anglaise concernant la DI a
évolué. Au fil des ans, on a successivement utilisé les appella-
tions mental deficiency, mental retardation puis plus récem-
ment et de nos jours, intellectual disability. Ces changements
de termes découlent de 'avancée des connaissances, mais
aussi des pressions exercées par les groupes de défense des
droits et des intéréts des personnes présentant une déficience
intellectuelle. Au Québec et dans toute la francophonie, on
observe une évolution semblable quant aux termes retenus.

C’est en 2010 que ’AAIDD a remplacé le terme mental retarda-
tion pour celui de intellectual disability. Lors de la traduction
des 11° et 12¢ éditions du manuel de I'’AAIDD intitulé Intellectu-
al Disability: Definition, Diagnosis, Classification, and Systems
of Supports (Déficience intellectuelle : définition, classification
et systemes de soutien ; Schalock et al., 2010/2011; Schalock
et al., 2021), les traducteurs ont présenté en avant-propos les
raisons pour lesquelles ils ont maintenu le terme déficience
intellectuelle. L' Office québécois de la langue francaise recom-
mandait alors de traduire intellectual disability par incapacité
intellectuelle. Toutefois, méme si le terme incapacité eut été

le meilleur sur le plan linguistique, il revét une connotation
trés péjorative en francais. En effet, au terme de consultations
aupres de professionnels, de chercheurs, de cliniciens et de
personnes présentant une déficience intellectuelle, on s’accorde
habituellement pour dire que le terme incapacité intellectuelle
laisserait sous-entendre que les personnes présentant une
déficience intellectuelle sont « incapables de... ».

Par ailleurs, il est important de noter que dans la version
francaise du DSM-5-TR, le terme intellectual disability est traduit
par handicap intellectuel. Selon cette version, il s’agit du terme
le plus utilisé en francais (APA, 2022/2023). Toutefois, cette tra-
duction ne tient pas sur le plan conceptuel. Selon le modéle
du processus de production du handicap (Fougeyrollas, 2021),
le handicap est la résultante d’une interaction entre les carac-
téristiques personnelles (déficiences, incapacités) et un envi-
ronnement qui restreint la réalisation des habitudes de vie.
C’est donc cette interaction qui crée une situation de handicap.

Par exemple, la personne qui doit se déplacer en fauteuil
roulant et qui travaille dans un édifice ou il n’y a pas de rampe
ou d’ascenseur se retrouve en situation de handicap en raison
d’une contrainte environnementale. Ainsi, on ne devrait pas
parler d’'une personne handicapée, mais plutdt d’'une personne
en situation de handicap.

Il appert dans ce contexte qu’aucun des termes évoqués
ci-dessus n’est conceptuellement adéquat. Pour ces motifs,
nous croyons qu’il est préférable de continuer a utiliser, du
moins pour 'instant, le terme déficience intellectuelle.

Retard global du développement

Il faut étre prudent avant de poser un diagnostic de déficience
intellectuelle avant ’age de 7 ans, en raison des possibilités
d’amélioration des performances de I’enfant, a moins que ce
dernier ne présente un syndrome génétique ou une anomalie
chromosomique entrainant habituellement une DI (Rivard

et al., 2017). Il peut également s’avérer difficile d’évaluer les
habiletés cognitives des enfants de moins de 5 ans a partir de
tests standardisés, comme le précisent les Lignes directrices
pour [’évaluation du retard mental (OPQ, 2007) et ’APA
(2022/2023). Désigné pour la premiére fois dans le DSM-5, le
diagnostic de retard global du développement permet ainsi
d’attendre avant de statuer sur la présence ou non d’une DI.

La définition du retard global du développement (RGD), selon
le DSM-5-TR (APA, 2022/2023), est la suivante :

Ce diagnostic est réservé aux sujets de moins de 5 ans quand
le degré de sévérité clinique ne peut étre évalué avec certi-
tude pendant la petite enfance. Cette catégorie est diagnos-
tiquée quand une personne n’acceéde pas aux stades atten-
dus de son développement dans plusieurs domaines de
fonctionnement intellectuel, et s’applique aux sujets qui
sont incapables de satisfaire aux évaluations systématiques
du fonctionnement intellectuel, y compris les enfants qui
sont trop jeunes pour participer a des tests standardisés.
Cette catégorie requiert une réévaluation ultérieure. (p. 56)

Malgré cette nouvelle catégorie diagnostique, ’APA ne fournit
aucune autre information sur le sujet, mise a part la définition
qui en est donnée.

Selon les Lignes directrices pour [’évaluation du retard mental
de ’OPQ (2007), le RGD se définit de la fagon suivante : « retard
statistiquement significatif (deux écarts-types sous la moyenne
ou son équivalent) dans au moins deux des domaines suivants:
motricité globale ou fine, cognition, communication, dévelop-
pement personnel et social, activités de la vie quotidienne »
(p. 11). Cette définition, qui a été élaborée avant le DSM-5,
permet selon nous d’avoir une définition plus opérationnelle
du RGD. Il serait toutefois nécessaire d’avoir des directives
plus claires pour encadrer le processus d’évaluation diagnos-
tique de la DI et du RGD en petite enfance (Rivard et al., 2017).



Enfin, selon une chronique professionnelle publiée a 'OPQ
(Girouard, 2014), les jeunes enfants ayant recu un diagnostic de
RGD devraient étre réévalués entre six mois et deux ans aprés
ce premier diagnostic pour confirmer ou non la présence d’une
DI. En effet, ’évolution des enfants peut étre trés hétérogene.
Une nouvelle évaluation permet de clarifier si ces enfants
répondent ou non aux critéres diagnostiques de la DI.

Etiologie de la déficience intellectuelle

L'étiologie de la DI est multifactorielle, et les facteurs de

risque sont généralement regroupés en quatre catégories: les
facteurs biomédicaux, sociaux, comportementaux et éduca-
tionnels (Schalock et al., 2010/2011). Chez une méme personne,
plusieurs facteurs de risque peuvent donc étre présents et en-
trainer une DI. Il est également d’usage de présenter les facteurs
de risque selon le moment de leur apparition, soit en fonction
des périodes prénatale, périnatale ou postnatale (Schalock et
al.,2010/2011). Le tableau 3 reprend les exemples identifiés
par Schalock et al. (2010/2011) selon ces trois périodes
d’apparition.

Connaitre [’étiologie de la déficience intellectuelle d’'une
personne peut étre important pour plusieurs raisons. Comme
certains problémes de santé sont parfois associés a I’étiologie,
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il devient possible d’intervenir tot sur ces probléemes ou méme
de les prévenir. Par exemple, il est reconnu que les personnes
ayant une trisomie 21 courent un risque accru de malforma-
tion cardiaque congénitale, d’infections respiratoires et de
troubles thyroidiens (Durkin et Rubenstein, 2021). Par ailleurs,
plusieurs troubles du métabolisme peuvent entrainer une DI
s’ils ne sont pas traités (Goyette et al., 2011). C’est le cas, par
exemple, de la phénylcétonurie; si elle est détectée a la nais-
sance, des interventions permettent d’éviter que la personne
développe une déficience intellectuelle.

L'étiologie, surtout dans le cas de problemes génétiques ou
héréditaires, peut amener un phénotype comportemental
particulier et permet ainsi de mieux intervenir (Schalock

et al., 2010/2011). Par exemple, le syndrome de Prader-Willi
s’accompagne souvent de troubles obsessionnels-compulsifs
ainsi que d’une hyperphagie associée a un risque d’obésité
(Schalock et al., 2010/2011) ; des interventions sont donc a
mettre en place pour diminuer 'impact de ces comportements.

Trisomie 21. La trisomie 21 est 'anomalie chromosomique
congénitale la plus fréquente au Canada et dans le monde
(Agence de la santé publique du Canada, 2017; Sherman

et al., 2007). Selon l’Agence de la santé publique du Canada
(2017), le taux de prévalence de la trisomie 21 de 2005 a 2013

Tableau 3 - Facteurs de risque associés a la déficience intellectuelle (Schalock et al., 2021)

Facteurs

Période e e
biomedicaux

sociaux

Prénatale 1. Troubles Pauvreté

Facteurs

Facteurs
éducationnels

Facteurs
comportementaux

1. Abus de drogues 1. Incapacité cognitive

1.
chromosomiques 2. Malnutrition maternelle
. Troubles génétiques 3. Violence familiale
4

par le parent

du parent et absence

2 2. Abus d’alcool de soutien

3. Syndromes . Manque d’acces par le parent 2. Manque de préparation

4. Troubles métaboliques aux soins prénataux 3. Parent fumeur a la parentalité

5. Dysgénésie cérébrale 4. Immaturité parentale

6. Pathologies maternelles

7. Age parental
Périnatale 1.Prématurité 1. Manque d’accés 1. Rejet par le parent 1. Manque de demandes

2. Traumatisme aux soins périnataux de la responsabilité de consultation

a la naissance de dispenser des soins pour des services
3. Troubles néonataux a l'enfant d’intervention
2. Abandon de l’enfant
par le parent

Postna- 1. Blessure traumatique 1. Incompétence 1. Agression et négligence = 1. Habileté parentale
tale cérébrale du tuteur de 'enfant envers l'enfant déficitaire

2. Malnutrition 2. Manque de stimulation = 2. Violence familiale 2. Diagnostic tardif

3. Méningo-encéphalite 3. Pauvreté familiale 3. Mesures de sécurité 3. Services d’intervention

4. Troubles convulsifs 4. Maladie chronique inadéquates précoce inadéquats

5. Troubles dégénératifs dans la famille 4. Privation sociale 4. Services spécialisés

5. Placement 5. Comportement difficile inadéquats
en établissement de 'enfant 5. Soutien familial

inadéquat
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serait resté stable, avec une moyenne de 15,8 cas pour

10 000 naissances. Un des facteurs de risque de donner nais-
sance a un enfant ayant une trisomie 21 est I'’dge de la mére.
Toutefois, dans 78 % des cas, les méres donnant naissance a
un bébé ayant une trisomie 21 au Canada ont moins de 35 ans,
ce qui s’expliquerait par le taux de fertilité plus élevé chez les
femmes avant cet age (Agence de la santé publique du Cana-
da, 2017). Compte tenu des techniques de détection de la tri-
somie 21 pouvant entrainer un avortement thérapeutique, on
anticipait une diminution de la prévalence de ce diagnostic,
or celle-ci n’a finalement pas été observée. La stabilité du taux
de prévalence pourrait étre due au fait que les femmes ont

de nos jours des enfants plus tardivement que par le passé et
que les personnes ayant une trisomie 21 ont une plus longue
espérance de vie. Il n’y aurait donc pas de données démon-
trant que la prévalence de la trisomie 21 est moindre (Durkin
et Rubenstein, 2021).

Syndrome de U’X fragile. Le syndrome de I'X fragile est la cause
héréditaire la plus fréquente de la DI. Les symptomes sont pro-
voqués par un nombre excessif de copies du géne FMRI1 sur le
chromosome X. On considére que les personnes qui possédent
plus de 200 copies de ce géne présentent une pleine mutation.
Parmi ces personnes, la prévalence est de 1 sur 7 000 garcons
et de 1sur 11000 filles (Bellavance et al., 2021). Il est impor-
tant de savoir que les garcons sont plus sévérement atteints
que les filles sur toutes les caractéristiques du phénotype
(Bellavance et al., 2021). Les filles présentent souvent les
caractéristiques suivantes : timidité, retrait, anxiété, difficultés
en mathématiques, retard de langage, problémesd’intégration
sensorielle et problémes d’attention (Tassé et Morin, 2003).
Des caractéristiques associées a l'autisme sont présentes

chez la majorité des garcons et chez le tiers des filles

(Tassé et Morin, 2003).

Problémes de santé physique

Les personnes présentant une déficience intellectuelle sont
considérées comme une population vulnérable et tendent

a avoir une moins bonne santé que la population générale
(Cooper et al., 2018 ; World Health Organization, 2007). Leurs
taux sont plus élevés que ceux de la population générale,
notamment en ce qui a trait a des problémes de santé tels

que l'épilepsie, l'obésité, les problémes dentaires, les maladies
de peau, les troubles sensoriels, les troubles cardiaques et les
troubles thyroidiens (McGrother et al., 2006 ; Morin et al., 2012).
De plus, plusieurs problemes de santé physique sont sous-
diagnostiqués chez les personnes présentant une DI (Baxter

et al., 2006; Morin et al., 2012; Special Olympics Kansas, s. d.).
En effet, une étude réalisée au Québec auprés d’environ

800 participants (Maltais et al., 2020) indique que les personnes
présentant une DI n’utilisent pas autant certains services de
santé tels que les examens de la vue. Ces services sont pourtant
essentiels, particulierement pour les enfants qui fréquentent
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[M]éme lorsque les services sont
disponibles, les professionnels de

la santé ne se sentent pas toujours
assez bien formeés pour travailler aupres
des personnes presentant une DI.

le milieu scolaire. Par ailleurs, méme lorsque les services sont
disponibles, les professionnels de la santé ne se sentent pas
toujours assez bien formés pour travailler aupres des personnes
présentant une DI (Morin et al., 2023 ; Weise et Trollor, 2018).
Les professionnels rapportent également plusieurs difficultés
reliées a l’évaluation des problemes de santé comme les
problémes de communication ou de comportement, et la
présence de symptémes atypiques (Grier et al., 2018).

Enfin, ilimporte de mentionner que les problémes de santé
physique accompagnés de douleurs (otites, problemes den-
taires, maux de téte) peuvent entrainer des comportements
problématiques chez les personnes ne pouvant pas exprimer
leurs symptomes. Ces problémes doivent donc étre détectés
rapidement.

Concomitance de troubles de santé mentale

Comme pour la population générale, les enfants présentant
une DI peuvent également présenter des troubles de santé
mentale; plusieurs chercheurs se sont intéressés a la ques-
tion (p. ex., Emerson, 2003; Flygare Wallén et al., 2023;
Koskentausta et al., 2002). Deux revues systématiques des
écrits scientifiques ont déterminé qu’entre 30 % et 50 % des
participants aux études auraient un trouble de santé mentale
(Buckley et al., 2020; Einfeld et al., 2011).

Parmi les troubles de santé mentale les plus communs chez
les enfants présentant une DI, les taux de prévalence varient
pour le trouble du spectre de l’'autisme, allant de 7,6 %
(Emerson, 2003) a 18 % (Tonnsen et al., 2016), les troubles
anxieux, de 3% a 21,9 % (Reardon et al., 2015), le TDAH, de

6 % (Koskentausta et al., 2002) a 16 % (Stremme et Diseth,
2000), les troubles de la conduite, de 3 % (Streamme et Diseth,
2000) a 21,4 % (Hassiotis et Turk, 2012), et les troubles de
’humeur, de 0,74 % (Emerson, 2003) a 3,6 % (Flygare Wallén
et al., 2023). Trés peu d’études se sont intéressées aux troubles
du langage et aux troubles spécifiques des apprentissages
chez les enfants présentant une DI, et encore moins a leur
prévalence.

Bien qu’ils ne constituent pas un diagnostic clinique en tant
que tel, il nous apparait important d’aborder le sujet des com-
portements problématiques puisque, comparativement a la
population générale, les personnes présentant une DI seraient
plus susceptibles d’en avoir (Emerson et al., 2001 ; Holden et
Gitlesen, 2006 ; McCarthy et al., 2010). Les comportements



problématiques (ou les troubles du comportement) peuvent
étre des comportements dirigés vers soi (p. ex., 'lautomutila-
tion, le pica), vers les autres (p. ex., ’agression physique

ou verbale) ou vers ’environnement (p. ex., la destruction
d’objets). Selon un consensus d’experts au Québec, un trouble
du comportement chez une personne présentant une DI est
défini comme suit :

[U]ne action ou un ensemble d’actions qui est jugé problé-
matique parce qu’il s’écarte des normes sociales, culturelles
ou développementales et qui est préjudiciable a la personne
ou a son environnement social ou physique. [...] Un trouble
du comportement est jugé grave s’il met en danger, réelle-
ment ou potentiellement, 'intégrité physique ou psycho-
logique de la personne, d’autrui ou de ’environnement,

ou qu’il compromet sa liberté, son intégration ou ses liens
sociaux. (Tassé et al., 2010, p. 68)

En ce sens, le fait de présenter un trouble du comportement
ou un trouble grave du comportement peut avoir des consé-
quences importantes, notamment sur la qualité de vie d’'une
personne, sur ses relations sociales et sur son inclusion dans
la communauté (Service québécois d’expertise en troubles
graves du comportement, 2023).

Plusieurs éléments doivent étre pris en compte lors de
l’évaluation diagnostique des troubles de santé mentale chez
les enfants présentant une DI. D’abord, il convient de rappeler
que les limitations intellectuelles inhérentes a la DI peuvent
s’accompagner de difficultés liées a la communication, notam-
ment lorsqu’il s’agit de décrire, pour la personne, ses états
émotionnels (Fletcher et al., 2016). Pour pallier ces limitations,
il s’avére utile de suivre les recommandations du manuel
DM-ID2 (Fletcher et al., 2016). Ce manuel de diagnostics des
troubles de santé mentale chez les personnes présentant une
DI, qui se base sur le DSM-5, suggére de multiplier les sources
d’information (personne présentant une DI, parents, ensei-
gnants, éducateurs, observations dans différents milieux, etc.)
pour soutenir le jugement du clinicien.

Ilimporte également de bien évaluer le parcours de la per-
sonne, tant sur le plan médical, familial et social que du point
de vue environnemental. Les personnes présentant une DI ont
souvent de nombreux facteurs de vulnérabilité, dont plusieurs
sont associés a des troubles de santé mentale (Bond et al.,
2020; Fletcher et al., 2016). A cela s’ajoute la particularité

du développement de la personne. Certains comportements,
comme parler a soi-méme, converser avec des amis imaginaires
ou faire des crises de colére, sont des phénomeénes appropriés
au développement de l’enfant. Ces comportements peuvent
toutefois rester présents plus longtemps chez les personnes
présentant une DI, ce qui pourrait étre confondu avec des
symptoémes psychopathologiques (Fletcher et al., 2016;

White et al., 2005).
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Soutien

En 1992, ’AAIDD a introduit le concept de soutien pour mieux
définir la DI, contribuant ainsi a un changement de paradigme
quant aux politiques et aux pratiques a privilégier dans le
domaine (Luckasson et al., 1992). Deux prémisses concernant
le soutien sous-tendent ce changement de paradigme :

a) la différence la plus importante entre les personnes
présentant une déficience intellectuelle et la population
générale est que les personnes présentant une déficience
intellectuelle ont besoin de différents types de soutien selon
des intensités variables pour participer et contribuer pleine-
ment a la société; b) les mesures de soutien diminuent
Leffet de ’incapacité (compensation ou amélioration), mais
ne [’éliminent pas. (Schalock et al., 2021, p. 75)

L’évaluation des besoins de soutien est donc essentielle pour
bien identifier les services a offrir a la personne présentant
une déficience intellectuelle. LAAIDD a produit deux documents
servant a évaluer ces besoins : le Supports Intensity Scale

- Adult Version (SIS-A; Thompson et al., 2015, Thompson

et al., 2023) et le Supports Intensity Scale - Children’s Version
(SIS-C; Thompson et al., 2016). La version pour adulte (16 ans
et plus) a été validée en francais (Thompson et al., 2004/2008;;
Thompson et al., 2017). Il n’y a actuellement pas de traduction
validée pour le SIS-C.

Intervention précoce

Avec la rapidité a laquelle se développe le cerveau lors de la
petite enfance, 'intervention précoce aupres d’enfants pré-
sentant un retard global du développement est primordiale.
Elle permet d’optimiser le plein potentiel de ces enfants en
développant chez eux les habiletés qui constitueront une base
pour soutenir leurs apprentissages ultérieurs. Ces services
sont offerts aux enfants des leur plus jeune age (en général
entre 2 et 5 ans) pour favoriser leur développement global
(Fédération québécoise des centres de réadaptation en défi-
cience intellectuelle et en troubles envahissants du déve-
loppement [FQCRDITED], 2015). Lintervention précoce vise
aussi a offrir un soutien a l’entourage de ces enfants.

Dans l'optique d’une prise en charge rapide, les professionnels
de la santé, les éducateurs et les parents jouent un réle essen-
tiel pour identifier rapidement les signes de retard chez les
enfants. Depuis 2019, le programme Agir tot s’est implanté
graduellement au sein des centres intégrés de santé et de ser-
vices sociaux (CISSS) et des centres intégrés universitaires de
santé et de services sociaux (CIUSSS) du Québec (Observatoire
des tout-petits, 2023). L'objectif de ce programme est « de
soutenir le développement du plein potentiel des enfants et
de faciliter leur entrée a la maternelle » (Gouvernement du
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Québec, 2024) en misant sur le dépistage et l'intervention pré-
coce. L'accés a ces services se fait par le biais du centre local
de services communautaires (CLSC) du quartier de ’enfant.
Les délais d’attente et les types de services d’intervention pré-
coce peuvent toutefois différer selon les régions ou la disponi-
bilité des professionnels. Certains besoins peuvent nécessiter
une évaluation plus approfondie. Dans le cas ou cette évalua-
tion méne a un diagnostic de retard global du développement
ou de DI, ’'enfant pourrait bénéficier de services spécialisés.

Autodétermination

L'autodétermination est un construit multidimensionnel
complexe qui référe entre autres a la capacité d’une personne
a agir librement en fonction des buts qu’elle a déterminés

par elle-méme et sans étre excessivement influencée par

des facteurs externes (Lachapelle et al., 2022). Il s’agit donc
[traduction] « d’'une disposition a agir comme agent causal
dans savie » (Shogren et al., 2015, p. 258). L'autodétermination
se développe tout au cours de la vie d’une personne, et il
importe d’acquérir les habiletés favorisant ce construit des

le plus jeune age. Le développement de 'autodétermination
peut poser des défis plus grands pour les personnes présen-
tant une DI; il est donc d’autant plus important de les soutenir
dans ce processus. C’est d’ailleurs en misant sur le développe-
ment des comportements autodéterminés que le Programme
éducatif CAPS-1 - Compétences axées sur la participation so-
ciale vise a soutenir les éléves de 6 a 15 ans présentant une DI
moyenne a sévere afin qu’ils puissent prendre la place qui leur
revient au sein de la communauté (Ministére de 'Education et
de ’Enseignement supérieur, 2019).

Participation sociale

La participation sociale des personnes présentant une défi-
cience intellectuelle est essentielle pour favoriser leur inclusion
et leur bien-étre dans la société. Elle se caractérise par une
relation de réciprocité entre 'individu et la collectivité lui per-
mettant de s’engager pleinement dans divers aspects de la vie
sociale (Ministére de la Santé et des Services sociaux, 2001;
Tremblay, 2002). Elle s’actualise dans divers domaines comme
[’éducation, 'emploi, les loisirs, la vie communautaire et les
relations interpersonnelles (Proulx et Dumais, 2010).

La participation sociale est favorisée au sein d’environnements
inclusifs lorsque les personnes présentant une DI sont pleine-
ment acceptées et encouragées a contribuer a la vie commu-
nautaire, ce qui est d’abord possible grace a la sensibilisation
d’une société aux besoins et aux droits de ces personnes. Il est
également nécessaire de mettre en ceuvre des politiques et
des pratiques inclusives qui reconnaissent les compétences et
les habiletés individuelles, tout en offrant un soutien adapté
aux besoins de chacun. En contexte éducatif, cela peut se con-
crétiser par des programmes d’inclusion scolaire ou les éléves

LA DEFICIENCE INTELLECTUELLE

présentant une DI sont accueillis dans les mémes milieux

que tous. Les enfants peuvent alors y développer leurs compé-
tences sociales, participer a des programmes de mentorat
par les pairs (voir Asmus et al., 2016) ou développer leurs
compétences en littératie (voir Martini-Willemin, 2013) afin

de soutenir leur participation sociale.

Intégration ou inclusion ?

Les concepts d’intégration et d’inclusion sont souvent pergus
et utilisés de maniére interchangeable, mais leurs visées
différent. D’abord, la perception de ’enfant se distingue au
sein des deux concepts. En contexte d’intégration, l'’enfant
identifié comme étant différent doit s’adapter aux systémes
ordinaires, tandis qu’en contexte d’inclusion, les différences
de chacun sont reconnues et c’est au systeme de s’y ajuster.
L'intégration des enfants présentant une DI en milieu éducatif
est donc possible avec la mise en place de structures et de
mesures de soutien leur permettant de prendre place au sein
des systémes ordinaires. Selon la notion d’inclusion définie
par Niklas Luhmann, la personne présentant une DI fait
partie intégrante de la communauté a laquelle elle appartient
(Martin, 2012). Elle n’aurait donc pas besoin d’étre intégrée
aux systemes éducatifs, puisqu’en contexte d’inclusion, elle
est percue comme un membre a part entiére. L'inclusion vise
alors une participation active au sein des divers milieux qui
reconnaissent les différences des enfants présentant une DI,
ou ils sont respectés et valorisés (Rousseau et al., 2015).

La véritable inclusion va donc bien au-dela de la simple
présence d’enfants présentant une déficience intellectuelle
en milieu éducatif. De maniére générale, les méthodes
d’enseignement traditionnelles mettent davantage l'accent
sur le contenu en suivant un modéle d’apprentissage uniforme
pour tous les éléves. En revanche, 'inclusion scolaire favorise
plutdét une approche qui reconnait 'unicité de chaque éléve

et vise a fournir une éducation adaptée aux besoins de chacun
(Frangieh et Weisser, 2013). Selon I’Organisation des Nations
Unies pour [’éducation, la science et la culture (UNESCO), les
milieux d’apprentissage inclusifs reposent entre autres sur
l’élaboration de politiques inclusives, la formation permettant
aux enseignants de mettre en ceuvre des pratiques pédago-
giques inclusives et différenciées, une connaissance et une
compréhension individualisées des besoins des éléves, et

un environnement qui reconnait et respecte la diversité
(UNESCO, 2023).

Du fait de leur vision globale de l’enfant et des environne-
ments au sein desquels il évolue, les psychologues peuvent
étre des acteurs de changement importants pour contribuer
a linclusion scolaire des éléves présentant une DI au Québec.
Par exemple, ils peuvent s’assurer d’identifier les besoins spé-
cifiques des éléves en leur offrant une évaluation individuali-
sée, soutenir les enseignants dans I’adaptation pédagogique,



[S]loulignons I'importance de reconnaitre que
I'enfant présentant une déficience intellectuelle
est capable d’exprimer ses besoins et ses désirs
et qu’il possede des compétences pour s’investir
dans des apprentissages adaptés a ses capacités.

ainsi que promouvoir des environnements inclusifs en sensi-
bilisant les éléves et le personnel scolaire a la différence, au
respect et a I'acceptation de chacun.

En milieu scolaire, les éléves présentant une DI peuvent la
plupart du temps étre intégrés en classe ordinaire ou accueillis
dans des classes spécialisées, généralement divisées selon le
degré de sévérité de la DI, ou des écoles spécialisées. Certains
milieux ont toutefois adopté une approche éducative inclu-
sive, comme dans les provinces de l’Alberta et du Nouveau-
Brunswick, ou il n’existe pas de classes ou d’écoles spécialisées
(Observatoire des tout-petits, 2023). A titre d’exemple, le
Nouveau-Brunswick s’est doté d’une politique d’inclusion
scolaire (Ministére de ’Education et du Développement de la
petite enfance, 2013) et d’un plan d’éducation misant sur la
concertation des milieux scolaires et des services a la petite
enfance. Ce systéme éducatif integre des pratiques pédago-
giques qui soutiennent tous les éléves a l'intérieur d’un milieu
d’apprentissage commun, 'idée étant de tous les accueillir
dans l’école de quartier, indépendamment de leurs défis
(Ministére de ’Education et du Développement de la petite
enfance, 2013). Il privilégie une approche par compétences
pour les éléves (Ministére de ’Education et du Développement
de la petite enfance, 2016), fournit des services de soutien

aux enseignants, aux éléves et a la communauté scolaire en

se basant sur le modéle de la réponse a 'intervention (RAI)
[Ministére de ’Education et du Développement de la petite
enfance, 2017] et offre de la formation en pédagogie inclusive
(Gouvernement du Nouveau-Brunswick, 2010).

Certes, le virage vers l’inclusion scolaire exige un change-
ment de paradigme qui constitue un défi d’envergure pour
les systémes scolaires basés sur des exigences uniformes
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d’apprentissage. Malgré tout, nous sommes d’avis que l'inclu-
sion scolaire des éléves présentant une DI dans une vision de
société inclusive serait bénéfique pour tous, tant les éléves
que les intervenants scolaires. Il est évident que certains
éléves, dans certaines situations, bénéficieraient davantage
du soutien individualisé et de l'intensification des classes
spécialisées, mais il demeure nécessaire de s’assurer que
l’orientation vers ce type de classes s’effectue dans une
optique de réponse aux besoins réels de ’éleve.

Pour faciliter les interventions au sein des différents réseaux,
les enfants présentant une DI doivent bénéficier d’un plan
d’intervention (Pl) [Loi sur Uinstruction publique. RLRQ c. I-13.3],
d’un plan de services individualisé (PSI) ou d’un plan de ser-
vices individualisé et intersectoriel (PSll) [Loi sur les services
de santé et les services sociaux. RLRQ s-4.2]. Ces différents
documents constituent une entente entre les différents dis-
pensateurs de services, le jeune et ses parents concernant les
objectifs a poursuivre et les moyens de réalisation (Loi sur

les services de santé et les services sociaux. RLRQ s-4.2).

Conclusion

Pour terminer, soulignons 'importance de reconnaitre que
enfant présentant une déficience intellectuelle est capable
d’exprimer ses besoins et ses désirs et qu’il possede des com-
pétences pour s’investir dans des apprentissages adaptés a
ses capacités. Ilimporte de favoriser son autodétermination,
et ce, dés son plus jeune age. En tant que psychologue, il est
essentiel de prendre le temps de déterminer Uintervention la
plus appropriée pour chaque enfant, en respectant le carac-
tére unique de chacun. Gardons en téte que, tout comme pour
la population générale, les enfants présentant une déficience
intellectuelle forment un groupe hétérogéne de personnes
ol chacun doit étre considéré individuellement, et non
comme un groupe de personnes ayant toutes les mémes
caractéristiques. C’est finalement par l'identification des
besoins de soutien de la personne que nous veillons au plus
grand bien-étre de ’enfant et que nous favorisons son auto-
détermination et sa pleine participation et contribution a la
société.

LA DEFICIENCE INTELLECTUELLE 35



CHAPITRE

06

LES PROBLEMES
DE COMPORTEMENTS
PERTURBATEURS

Amélie Petitclerc,

Ph. D. (psychologie du
développement de l’enfant
et problemes sociaux)

Les problemes de comportements perturbateurs sont fréquents dans la
population générale des enfants de moins de 12 ans (Georgiades et al.,
2019). Ils sont une source de stress importante pour les parents (Dijk et
al., 2022) et la raison principale derriére les suspensions a I’école primaire
(Petras et al., 2011; Yang et al., 2018). Comment les problémes de compor-
tements perturbateurs se manifestent-ils au cours du développement,
entre 0 et 12 ans? Qu’est-ce qui explique que certains enfants déve-
loppent des problémes de comportements perturbateurs? Comment
peut-on intervenir aupres des enfants et de leurs familles afin de prévenir
les problemes persistants ou de les diminuer? Une réponse a ces ques-
tions sera formulée a partir d’une sélection de revues systématiques
et de méta-analyses, ainsi que d’autres recherches récentes, dans une
perspective développementale et génétique.



Que sont les problemes de comportements
perturbateurs?

Dans la recherche sur le développement de 'enfant, les com-
portements perturbateurs incluent principalement les compor-
tements d’agression et de non-respect des regles, les crises de
colére et l'insensibilité aux autres (Tolan et Leventhal, 2013;
Wakschlag et al., 2010). Ces problémes de comportements
font partie des problémes de comportements extériorisés, un
terme qui peut aussi englober 'impulsivité et ’hyperactivité.
Selon deux études effectuées avec les mémes mesures, a

30 ans d’intervalle, en Ontario, la prévalence des problemes
de comportements perturbateurs est restée stable chez les
moins de 12 ans, bien que ’hyperactivité ait augmenté
pendant cette période (Comeau et al., 2019).

Sur le plan clinique, les troubles de comportements pertur-
bateurs réferent principalement a deux diagnostics posés en
enfance : celui de trouble oppositionnel avec provocation (TOP),
qui inclut notamment des comportements de non-respect des
regles ainsi que les crises de colere, et celui de trouble des con-
duites (TC), qui peut inclure entre autres des comportements
d’agression, le non-respect des régles et 'insensibilité aux
autres (Tolan et Leventhal, 2013). Dans le DSM-5-TR (American
Psychiatric Association, 2022, 2023), ces deux troubles sont
regroupés dans le chapitre des troubles disruptifs, du contréle
des impulsions et des conduites. Selon ce que rapportent les
parents, environ 7 % des enfants de moins de 12 ans répondent
aux criteres diagnostiques du TOP, soit a peu prés la méme
proportion que pour ’'ensemble des troubles anxieux (8 %),

et un peu moindre que pour le trouble du déficit de l'attention
avec ou sans hyperactivité (TDAH) [10 %]. En comparaison,
moins de 2 % des enfants remplissent les critéres du TC
(Georgiades et al., 2019).

La recherche montre que les critéres diagnostiques du TOP

et du TC regroupent des enfants aux profils trés hétérogenes
(Ezpeleta et al., 2012), et en outre que méme si des enfants
d’age préscolaire peuvent répondre a ces critéres (Egger et
Angold, 2006), plusieurs des symptémes du TC ne s’appliquent
pas aux enfants de cet dge, comme faire ’école buissonniére
ou contraindre quelqu’un a une activité sexuelle (Carter et al.,
2013; Wakschlag et al., 2010). La conceptualisation dimen-
sionnelle, plutot que catégorielle, des comportements pertur-
bateurs permet d’étudier leur développement de fagon cohé-
rente de la petite enfance a la fin de I'adolescence, et pourrait
permettre d’identifier de fagon plus précise des facteurs
étiologiques propres a chaque dimension (Carter et al., 2013;
Wakschlag et al., 2010). C’est pourquoi, dans le présent cha-
pitre, nous aborderons ces comportements surtout sous
’angle de la conceptualisation dimensionnelle.
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Comment les comportements perturbateurs
se manifestent-ils entre 0 et 12 ans?

De fagon générale, les comportements perturbateurs ont
tendance a étre plus fréquents dans les premiéres années

de vie et a diminuer pendant I’enfance (Shaw et al., 2005).

Dés l’age d’un an, les enfants peuvent manifester des compor-
tements d’agression physique comme pousser, taper, frapper,
mordre et tirer les cheveux (Alink et al., 2006). Ces comporte-
ments augmentent en fréquence jusqu’a l’age d’environ 3 ans,
apres quoi ils commencent a diminuer pour la majorité des
enfants (Coté et al., 2007). Cependant, une minorité d’environ
4% a 17 % des enfants, selon les échantillons, continue de
présenter des comportements d’agression physique plus
fréquemment que leurs pairs jusqu’a au moins 11 ans

(Broidy et al., 2003 ; Coté et al., 2006).

Le mépris des régles peut aussi étre observé peu apres l’age
de 1 an, mais c’est vers l’age de 3 ans qu’il commence a étre
plus stable, c’est-a-dire que les enfants qui montrent le plus
de mépris des régles a cet age continuent de présenter ces
mémes problémes au moins jusqu’a la fin de la maternelle
(Petitclerc et al., 2009). Les crises de colére, quant a elles,
diminuent entre la petite enfance et la période préscolaire
(Krogh-Jespersen et al., 2022). Les enfants qui présentent des
symptomes élevés du TOP (incluant non-respect des regles et
crises de colére) a la fin de la période préscolaire ont tendance
a continuer dans cette trajectoire jusqu’a la fin de I'adolescence
(Bongers et al., 2004).

Par ailleurs, les garcons manifestent plus de comportements
d’agression physique que les filles dés l’age de 2 ans
(Baillargeon, Zoccolillo et al., 2007), alors que ces différences
sexuelles émergent un peu plus tard pendant la période
préscolaire pour le mépris des régles (Baillargeon, Normand
et al., 2007 ; Petitclerc et al., 2009), et il ne semble pasy avoir
de différence entre les sexes dans le développement des crises
de colére (Osterman et Bjérkqvist, 2010; Zhang et al., 2024).
Sur le plan des diagnostics cliniques, les études épidémio-
logiques montrent une prévalence plus importante des TOP
et des TC chez les garcons que chez les filles (Maughan et al.,
2004).

Quand faut-il s’inquiéter?

L’évaluation des problémes de comportements perturbateurs
doit donc prendre en compte les aspects développementaux
de ces comportements (Gray et Wakschlag, 2019). Il est impor-
tant de distinguer ce qui est « normal » en matiére de fréquence
et de sévérité de ce qui est plus rare et pourrait indiquer un
probléme pour lequel il faut intervenir. C’est lorsque les com-
portements perturbateurs sont fréquents et sévéres, perdurent
et amenent des difficultés de fonctionnement qu’il y a lieu

de s’inquiéter. Par exemple, environ la moitié des tout-petits
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Selon ce que rapportent les parents, environ

7 % des enfants de moins de 12 ans répondent
aux criteres diagnostiques du TOP, soit a peu pres
la méme proportion que pour 'ensemble des
troubles anxieux (8 %), et un peu moindre que
pour le [TDAH] (10 %). En comparaison, moins

de 2 % des enfants remplissent les criteres du TC.

(12 a 18 mois) font des crises de colére au moins une fois

par semaine, mais moins de 10 % d’entre eux en font tous les
jours (Krogh-Jespersen et al., 2022). Chez les enfants d’age
préscolaire (3 a 5 ans), c’est environ 20 % des enfants qui

font des crises de colére au moins une fois par semaine, mais
moins de 5 % qui en font tous les jours (Wakschlag et al., 2012).
Parmi les enfants de 17 mois, prés de 20 % donnent au moins
parfois des coups de pied aux autres, mais moins de 2 % le
font souvent, et plus de la moitié s’opposent au moins parfois,
mais seulement environ 10 % le font souvent (Baillargeon,
Normand et al., 2007).

Certains comportements lors des crises de colére, comme par
exemple briser des objets, retenir son souffle ou encore faire
des crises de colére qui durent plus de cing minutes ou qui
apparaissent soudaines, sont moins fréquents et peuvent indi-
quer plus de dysfonctionnement (Krogh-Jespersen et al., 2022).
De plus, les crises de colére dans lesquelles 'enfant est agres-
sif envers lui-méme (frapper le mur, se taper la téte, etc.) sont
de meilleurs indicateurs de psychopathologie future que celles
qui comportent des gestes agressifs envers les autres ou envers
les objets (donner des coups de pied, lancer des objets, etc.)
[Hoyniak et al., 2023].

Sur le plan du contexte, les comportements agressifs dirigés
envers la fratrie sont plus fréquents que ceux dirigés envers
les pairs, mais sont atypiques pour les enfants d’age pré-
scolaire lorsqu’ils se produisent la plupart des jours de la
semaine - comparativement a quelques jours de la semaine
pour l'agression envers les pairs (Dirks et al., 2019). De méme,
les comportements de non-respect des regles sont plus
fréquents envers les parents qu’envers d’autres adultes
(Petitclerc et al., 2015). Les enfants qui s’opposent dans plu-
sieurs contextes (a la maison ainsi qu’a I’école ou a la garderie)
montrent davantage de difficultés de fonctionnement dans les
contextes hors de la maison, et leurs problemes d’opposition
s’accompagnent plus souvent de problémes d’impulsivité
(Petitclerc et al., 2015).

Quels problemes observe-t-on en comorbidité avec
les problemes de comportements perturbateurs?

Les problemes de comportements perturbateurs s’accom-
pagnent parfois d’autres difficultés sur les plans développe-
mental et social. Les enfants qui présentent un TOP ou un TC
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sont particuliérement a risque de présenter un TDAH, et sont
aussi plus susceptibles que leurs pairs de présenter d’autres
problémes de santé mentale comme les troubles anxieux et

la dépression (Maughan et al., 2004). De plus, on observe des
associations faibles a modérées entre les problémes de com-
portements perturbateurs et les difficultés langagieres (Chow
et Wehby, 2018; Hentges et al., 2021 ; Manning et al., 2019), le
sommeil nocturne écourté (Astill et al., 2012) et les difficultés

a s’autoréguler, c’est-a-dire a inhiber une réponse dominante
pour moduler ses émotions, ses pensées et ses comportements
(Robson et al., 2020; Schoemaker et al., 2013). Sur le plan
social, les enfants qui présentent des comportements pertur-
bateurs ont des habiletés sociales moindres (Hukkelberg et al.,
2019), ont tendance a passer plus de temps devant les écrans
(Eirich et al., 2022) et risquent davantage d’étre victimisés a
[’école primaire (Boivin et al., 2010).

Il est difficile d’établir si ces difficultés développementales

et sociales précédent le développement des comportements
perturbateurs, ou l'inverse, ou encore si elles arrivent a peu
prés en méme temps. Il est possible en fait qu’elles soient des
manifestations des mémes difficultés sous-jacentes, comme
celle de gérer ses émotions et ses comportements (Finlay-
Jones et al., 2024 ; Wakschlag et al., 2015), qui pourraient se
développer, selon les individus et a travers le temps, en com-
portements extériorisés et intériorisés ainsi qu’en difficultés
sociales (Bista et al., 2024 ; Liu et al., 2018).

Quels sont les mecanismes de développement
et les facteurs de risque associés aux problemes
de comportements perturbateurs?

Selon le modeéle de la coercition de Patterson (Reid et al., 2002),
une des théories les plus influentes dans le domaine, les pro-
blémes de comportements perturbateurs émergent a l'inté-
rieur des familles, au sein des interactions parent-enfant.

Ce modele comportemental postule que les problémes de
comportements perturbateurs résultent d’un cycle de ren-
forcement négatif qui s’installe entre le parent et I’enfant.
Rappelons que le renforcement négatif consiste en 'laugmen-
tation d’un comportement lorsqu’il est suivi du retrait d’'une
conséquence aversive. Dans une séquence type, le parent fait
une demande a ’enfant (p. ex., ranger ses jouets), ’enfant
’ignore ou refuse, s’ensuit une escalade de comportements
aversifs entre le parent (qui insiste, éléve la voix, menace de
punir ou de retirer des privileges, devient physiquement ou
verbalement agressif) et I'enfant (qui se plaint, s’oppose, crie,
devient physiquement ou verbalement agressif), puis le parent
finit par capituler. L'enfant, en réponse, arréte aussi ses com-
portements négatifs. La crise est terminée, mais les compor-
tements aversifs de ’enfant et du parent sont renforcés

- c’est-a-dire qu’ils risquent de se reproduire davantage dans
’avenir - parce que ceux de l'autre se sont arrétés.



Le modéle de la coercition a été élargi pour intégrer, en plus
des principes comportementaux, des facteurs cognitifs, com-
me les attentes de plus en plus négatives du parent relative-
ment aux comportements de son enfant, et des facteurs affec-
tifs, comme le réle des émotions parentales de frustration, de
colére ou de honte, dans le renforcement négatif qui s’opére
lorsque 'escalade coercitive prend fin (Granic et Patterson,
2006 ; Moed, 2024). Granic et Patterson (2006) ont avancé que
le développement des comportements perturbateurs suit les
principes des systémes dynamiques, pour expliquer qu’a force
de se répéter dans le temps, le patron relationnel dysfonc-
tionnel devient de plus en plus similaire et prévisible, et qu’il
devient de plus en plus difficile pour la dyade de s’en sortir.
Dans ce modéle, les facteurs de risque propres a ’environne-
ment social, au parent (p. ex., des symptémes dépressifs;
Lunkenheimer et al., 2011) ou a I’enfant (p. ex., des symp-
tomes d’hyperactivité et d’impulsivité; Somers et al., 2024)
contribuent a restreindre le répertoire de comportements
disponibles au parent et a I’enfant pour se sortir d’un conflit
(Granic et Patterson, 2006). Le soutien empirique aux inter-
ventions basées sur les approches comportementales (dont
la théorie de la coercition) est présenté plus loin dans le
chapitre.

Bien que l'on observe d’une étude a 'autre des associations
assez robustes entre les problemes de comportements pertur-
bateurs et des facteurs de risque propres aux parents (p. ex.,

la dépression, les conduites antisociales, la faible scolarité, le
jeune age de la meére, l'usage de cigarette pendant la grossesse,
les pratiques parentales dures; Petitclerc et Tremblay, 2009),

a l’environnement familial (p. ex., la violence conjugale; Evans
et al., 2008) ou encore a ’environnement social élargi (p. ex.,
la violence dans le quartier, la désuétude des logements;;
Comeau et al., 2021), le role causal de ces facteurs de risque
apparait beaucoup moins important qu’on ne le pensait (Jaffee
etal., 2012 ; McAdams et al., 2014). Les facteurs de risque sont
des facteurs mesurés avant la mesure des comportements
perturbateurs, et associés (corrélés) a ceux-ci (Kraemer et al.,
1997), mais leur association pourrait étre due a d’autres types
de relations, comme la causalité inversée - c’est-a-dire 'idée
que les comportements de I’enfant influencent ces facteurs de
risque - et les variables de confusion, qui pourraient expliquer
a lafois les facteurs de risque et les comportements perturba-
teurs (Jaffee et al., 2012).

Les résultats de méta-analyses montrent que les pratiques
parentales dures (élever la voix, taper, insulter) sont associées
a plus de problémes de comportements perturbateurs chez
’enfant, alors que la chaleur, la sensibilité (bien identifier les
besoins de 'enfant et y répondre rapidement) et la gestion
efficace des comportements (avec des conséquences claires
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et cohérentes) sont associées a moins de problémes de com-
portements perturbateurs plus tard dans le développement
de I'enfant (Cooke et al., 2022 ; Pinquart, 2017). Cependant,
ces méta-analyses montrent aussi que les « effets de I'’enfant »,
soit les liens entre les comportements perturbateurs de
’enfant et les conduites parentales mesurées ultérieurement,
sont aussi importants que les « effets du parent », soit les liens
entre les conduites parentales et les comportements pertur-
bateurs de ’enfant mesurés ultérieurement (Pinquart, 2017;
Yan et al., 2021). Il s’agit [a d’'un exemple de causalité inversée.
Dans les modéles les plus rigoureux, ou l’on tient compte de la
stabilité des comportements du parent et de ceux de I’enfant
(c’est-a-dire que l'on élimine statistiquement les effets de leurs
comportements mesurés précédemment), les liens observés
sont statistiquement significatifs, mais de petite taille. En effet,
les comportements parentaux expliqueraient moins de 1 %
des différences individuelles dans les comportements pertur-
bateurs des enfants - et vice versa (Pinquart, 2017; Yan et al.,
2021).

Les analyses statistiques qui permettent de départager les
changements dans le temps a Uintérieur d’'une méme famille
des différences entre les familles montrent qu’en fait, les asso-
ciations entre les facteurs de risque parentaux et les compor-
tements perturbateurs de I’enfant sont surtout observables
entre les familles. En d’autres mots, il existe une agrégation
familiale des difficultés (dépression maternelle, conduites
parentales dures et comportements perturbateurs de ’enfant),
mais, a l'intérieur des familles, les changements dans les
symptdmes dépressifs maternels ou les pratiques parentales
d’une année a l’autre expliquent peu ou pas les changements
dans les comportements perturbateurs de 'enfant. Par exemple,
dans une large étude longitudinale menée au Royaume-Uni,
ou des enfants ont été évalués a 'age de 3, 5 et 7 ans, les asso-
ciations entre les conduites parentales dures et les comporte-
ments perturbateurs se situent surtout entre les familles et
sont déja observables a ’age de 3 ans (Speyer et al., 2022).
Alintérieur des familles, les comportements perturbateurs
chez ’enfant a 3 ans laissaient présager une faible augmen-
tation (moins de 1 % de la variance) des pratiques parentales
dures entre les ages de 3 et 5 ans, mais les comportements
perturbateurs a 3 ou 5 ans n’étaient pas annonciateurs de
changements dans les conduites parentales dures entre les
ages de 5 et 7 ans. Les conduites parentales dures, a leur tour,
permettaient de prédire une augmentation de ’hyperactivité
entre les ages de 3 et 5 ans et de 5 et 7 ans (mais pas de chan-
gement dans les comportements perturbateurs) et des pro-
blémes intériorisés a I'age de 7 ans (Speyer et al., 2022). Des
résultats similaires ont été observés dans une autre large étude
longitudinale menée en Turquie (Dora et Baydar, 2020). Cette
étude a aussi montré que, a l'intérieur des familles, les change-
ments dans les symptomes intériorisés (dépression et anxiété)
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de la mére étaient associés aux changements dans les com-
portements perturbateurs de I’enfant seulement faiblement
et de fagon non constante entre les ages de 3 et 7 ans, au-dela
des associations déja présentes a l’age de 3 ans (Dora et
Baydar, 2020).

Ces résultats remettent en question l'idée que les problémes
de santé mentale chez les parents, ou leurs conduites paren-
tales, sont des facteurs causaux importants dans le dévelop-
pement des comportements perturbateurs chez les enfants
d’age préscolaire. Il est possible que ces processus entrent en
jeu plus tot dans le développement de l’enfant, avant l’age de
3 ans. En effet, une étude effectuée aupres d’enfants suivis de
2,52 3,5 ans a trouvé que l'utilisation de pratiques parentales
coercitives ou de pratiques incohérentes est associée a une
augmentation des crises de colére chez les jeunes enfants,
avec des tailles d’effet un peu plus grandes (environ 6 % de

la variance) méme avec des analyses qui tiennent compte
des différences entre les familles (Mo et al., 2023). Toutefois,
compte tenu des petites tailles d’effet en général, il est proba-
ble que d’autres facteurs expliquent cette agrégation familiale.
Parmi ces facteurs figurent les facteurs génétiques.

Les études de jumeaux démontrent que les comportements
perturbateurs sont « héritables », c’est-a-dire qu’une partie
des différences individuelles dans la population est expliquée
par des facteurs génétiques. Ces études s’appuient sur le fait
que les jumeaux monozygotes (ou identiques) partagent la
totalité de leurs génes, alors que les jumeaux dizygotes (ou
non identiques) en partagent en moyenne 50 %. Lorsque, dans
une population de jumeaux, les paires de jumeaux mono-
zygotes sont plus semblables que celles de jumeaux dizygotes,
on en déduit que c’est en raison des facteurs génétiques qu’ils
partagent. Selon une méta-analyse récente (Polderman et al.,
2015), environ la moitié des différences individuelles dans les
comportements perturbateurs des enfants de moins de 12 ans
est expliquée par des facteurs génétiques. Le cours de leur
développement, c’est-a-dire leur stabilité et les patrons systé-
matiques de changement dans le temps (p. ex., 'laugmentation
des comportements agressifs dans les toutes premiéres années
de vie), est presque entiérement attribuable a des facteurs
génétiques (Lacourse et al., 2014; Petitclerc et al., 2011).

De plus, différents devis de jumeaux et d’adoption montrent
que des facteurs génétiques expliquent au moins une partie
des associations entre certains facteurs de risque familiaux,
comme la dépression maternelle, les comportements anti-
sociaux des parents et les conduites parentales, et les com-
portements perturbateurs de I'’enfant (McAdams et al., 2014).
Par exemple, chez des familles de jumeaux de 5 mois, on a
démontré que les conduites parentales hostiles-réactives
étaient en partie influencées par des facteurs génétiques
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[L]es interventions qui enseignent aux

parents a améliorer leurs interactions positives
avec 'enfant [...], a utiliser la mise en retrait
(time-out), a étre constants dans leurs
Interventions, et qui, pendant les séances
d’intervention, les amenent a mettre ces
enseignements en prafique avec leur propre
enfant diminuent davantage les comportements
perturbateurs de I'enfant.

propres a ’enfant (parce que les parents répondaient de

facon plus semblable a leurs deux enfants lorsqu’ils étaient
des jumeaux monozygotes que lorsqu’ils étaient des jumeaux
dizygotes) et qu’une partie de ces facteurs génétiques était
aussi associée au tempérament difficile de ’enfant (Boivin

et al., 2005). De méme, une étude d’adoption a révélé que les
caractéristiques tempéramentales négatives de l’enfant héri-
tées de ses parents biologiques peuvent évoquer des pratiques
parentales dures chez les parents adoptifs (Hajal et al., 2015).
Ces résultats sont des cas spéciaux d’« effets de I’enfant » ou les
caractéristiques héritables de I'enfant évoquent des réponses
comportementales de la part des adultes qui prennent soin

de lui (ce que l'on appelle une corrélation génes-environnement
« évocative »).

Une étude de jJumeaux montre qu’une fois pris en compte

les facteurs génétiques et les facteurs de 'environnement
commun, les conduites parentales dures a l’age préscolaire
n’expliquent qu’une infime proportion (moins de 1 %) des
différences individuelles dans les problémes de comporte-
ments perturbateurs a l’enfance découlant de mécanismes
environnementaux (Gidziela et al., 2023). Les conduites paren-
tales sont en fait surtout associées a des facteurs génétiques,
et sont responsables, via les effets génétiques, de 7 % a 21 %
des comportements perturbateurs (selon que les comporte-
ments sont évalués par ’enfant lui-méme, son professeur ou
le parent) [Gidziela et al., 2023]. Cela pourrait indiquer que les
facteurs génétiques transmis a ’enfant par le parent se mani-
festent a la fois par des conduites dures chez le parent et des
comportements perturbateurs chez ’enfant (ce que l’on
appelle une corrélation génes-environnement « passive »).

Les résultats vus précédemment, incluant les influences
bidirectionnelles entre le parent et son enfant, le fait que

les associations entre facteurs de risque et comportements
perturbateurs s’observent majoritairement entre les familles
plutdt qu’a lintérieur des familles, ainsi que le role important
des facteurs génétiques, pourraient expliquer que le dévelop-
pement des comportements perturbateurs et les relations
parent-enfant se retrouvent assez tot dans une certaine forme
d’inertie qui laisse peu de place au changement. Cela dit, les



études expérimentales présentées dans la section suivante
démontrent qu’il est possible de réduire les comportements
perturbateurs chez ’enfant, notamment avec des interventions
qui visent a améliorer les interactions parent-enfant.

Quelles approches ont fait leurs preuves
pour prévenir et réduire les problemes
de comportements perturbateurs?

Parmi les enfants de moins de 12 ans qui présentent un
trouble extériorisé, seulement environ 17 % consultent dans
une clinique en santé mentale, mais pres de 60 % consultent
un professionnel en milieu scolaire (Georgiades et al., 2019).
Néanmoins, les services d’urgence en psychiatrie sont souvent
utilisés comme porte d’entrée par les parents d’enfants qui
ont des comportements agressifs (Pikard et al., 2018). Il appa-
rait donc que d’intervenir tot dans le développement, et en
premiere ligne, pourrait permettre de prévenir I'’escalade de
problémes de comportements perturbateurs.

Une méta-analyse d’interventions (offertes aux parents,

aux enseignants ou aux deux) visant a enseigner les habiletés
socioémotionnelles a des enfants d’age préscolaire montre
que ces interventions réduisent les comportements pertur-
bateurs de 0,32 écart-type lorsqu’elles sont offertes de facon
universelle (a tous les enfants), et de 0,50 écart-type lorsqu’elles
le sont uniquement aux enfants qui présentent déja des com-
portements perturbateurs (Murano et al., 2020). Il s’agit d’effets
de petite a moyenne taille. (En comparaison, le méthylphéni-
date [Ritalin] réduit les symptoémes de TDAH [rapportés par
les enseignants] de 0,74 écart-type [Storebg et al., 2023].)

Les résultats démontrent en outre que, parmi les interventions
universelles, celles offertes a la fois a ’école et a la maison
(auprés des parents) sont plus efficaces que celles offertes
al’école seulement (Murano et al., 2020).

Une plus large méta-analyse portant spécifiquement sur les
programmes d’entrainement aux habiletés parentales indique
une diminution moyenne des problémes de comportements
extériorisés de 0,47 écart-type tout de suite apres 'intervention
(un effet de taille moyenne), mais montre que les effets dimi-
nuent avec le temps, dés 3 a 12 mois aprés l'intervention, et
encore davantage aprés 12 mois (Beelmann et al., 2023). Il
pourrait s’agir d’une surestimation de la taille d’effet, puisque
les auteurs ont relevé des indices de biais de publication (les
plus petites études ayant été davantage publiées lorsqu’elles
montraient de grands effets en faveur de 'intervention)
[Beelmann et al., 2023]. D’autres méta-analyses ont obtenu des
tailles d’effet combinées de petite taille, autour de 0,25 écart-
type (Menting et al., 2013 ; Wyatt Kaminski et al., 2008). Selon
la méta-analyse de Beelmann et de ses collaboratrices (2023),
les résultats varient peu selon que l’intervention soit offerte
de maniére préventive (avant I'apparition de comportements
perturbateurs importants) ou de maniére thérapeutique, et
également peu en fonction de l’age des enfants.
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Une méta-analyse a visé spécifiquement a identifier les
éléments des interventions d’entrainement parental qui sont
les plus efficaces (Wyatt Kaminski et al., 2008). Elle a démontré
que les interventions qui enseignent aux parents a améliorer
leurs interactions positives avec I’enfant (faire des activités
plaisantes, donner de 'attention positive a ’enfant, suivre ses
intéréts), a utiliser la mise en retrait (time-out), a étre constants
dans leurs interventions, et qui, pendant les séances d’inter-
vention, les aménent a mettre ces enseignements en pratique
avec leur propre enfant diminuent davantage les comporte-
ments perturbateurs de 'enfant, comparativement aux
programmes d’intervention qui n’incluent pas ces éléments
(Wyatt Kaminski et al., 2008). Ces résultats sont cohérents
avec ceux d’une revue systématique ayant montré que les
réprimandes bréves et non dures (p. ex., dire non ou faire non
de la téte, avoir un regard sérieux, utiliser la mise en retrait)
sont habituellement suivies de moins de désobéissance que
les réprimandes plus longues et dures (Owen et al., 2012).

Une autre étude a aussi démontré que la constance des inter-
ventions disciplinaires, particulierement d’un épisode a l'autre,
plutdt qu’a lintérieur du méme épisode, est associée a une
réduction des problémes de comportements perturbateurs
(van den Akker et al., 2024). Les effets des félicitations (sourires,
calins, félicitations verbales) sur les comportements pertur-
bateurs des enfants varient d’une étude a l'autre et semblent
meilleurs pour les enfants qui se comportent déja plutét bien
(Owen et al., 2012).

Conclusion et limites

En conclusion, méme si les enfants manifestent plus de
comportements perturbateurs dans les premiéres années de
vie, la fréquence, la sévérité et le contexte de ces comporte-
ments peuvent déja aider a distinguer ceux qui sont les plus
atypiques et inquiétants. Les études qui permettent de dépar-
tager les effets des parents de ceux des enfants, les différences
stables entre les familles des changements dans le temps a
Uintérieur des familles ainsi que les effets génétiques des effets
environnementaux montrent que les problémes de compor-
tements se développent possiblement dans des dynamiques
relationnelles parent-enfant qui s’opérent tot et varient peu
dans le temps. Néanmoins, les interventions visant a améliorer
les habiletés socioémotionnelles des jeunes enfants, de méme
que celles visant a améliorer les pratiques parentales, ont
démontré qu’il est possible de prévenir, et de réduire, jusqu’a
un certain point, les problémes de comportements perturba-
teurs de ’enfant. Notre revue se veut bien slr non exhaustive,
et n’a pas abordé plusieurs autres facteurs potentiellement
importants dans le développement des comportements
perturbateurs, tels les facteurs neurologiques, épigénétiques
et culturels.
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Limportance du sommeil dans toutes les sphéres de notre vie

Bien que nous passions environ le tiers de notre vie a dormir, nous
pensons peu a notre sommeil lorsqu’il est bon. C’est surtout lorsque
sa quantité ou sa qualité est moins bonne que nous y portons attention.
En effet, lorsque notre durée de sommeil est réduite ou que nous dor-
mons moins bien, nous en ressentons rapidement les impacts négatifs.
Les conséquences d’un manque de sommeil a court terme sont facile-
ment reconnaissables et se répercutent directement sur notre fonction-
nement général (Strine et Chapman, 2005). Nous devenons plusirritables
et impatients, et notre humeur est plus labile (Vandekerckhove et Wang,
2018). Nous pouvons devenir somnolents en accomplissant certaines
taches plutot passives et méme nous endormir si la privation de sommeil
est trop grande (Krueger, 1989; Vogelpohl et al., 2019). En plus de ces
conséqguences a court terme, un mauvais sommeil chronique peut aussi
étre associé a des conséquences a long terme, telles que la dépression,
des troubles cognitifs, ’hypertension, les maladies cardiovasculaires,
'obésité ou le diabete (Carskadon, 2004; Chaput et al., 2020; Khan et
Al-Jahdali, 2023; Owens et al., 2014; Sang et al., 2023; Touchette et al.,
2009; Wright et al., 2015). A l'inverse, des problémes de santé physique et
mentale peuvent aussi influencer notre sommeil - il s’agit donc d’une
relation bidirectionnelle (Chellappa et Aeschbach, 2022; De Nys et al.,
2022; Katz et al., 2023; Ogilvie et Patel, 2017).



On pense souvent au sommeil comme un facteur biologique
ou individuel. Effectivement, le sommeil est en lien avec
plusieurs fonctions biologiques, et on peut I’étudier de fagon
strictement physiologique. Néanmoins, le sommeil comprend
également une composante psychosociale et relationnelle
(Grandner et Fernandez, 2021 ; Meltzer, Williamson et Mindell,
2021). Le sommeil a ainsi un réle important au sein de la cellule
familiale et est intrinsequement lié au bien-étre de I’enfant et
de ses parents (Teti et al., 2016). C’est selon cette perspective
que nous allons aborder le role du sommeil durant la transition
a la parentalité, tant chez les parents que chez les nourrissons.

La transition a la parentalité

Devenir parent est généralement un événement heureux,

mais c’est également un moment de transition impliquant de
grands changements qui viennent bouleverser la vie. Du jour
au lendemain, le nouveau parent se voit attribuer de nouvelles
responsabilités et doit s’adapter a ce nouveau réle. Il est bien
attesté que la transition a la parentalité s’accompagne d’une
certaine vulnérabilité psychique (Clement-Carbonell et al.,
2021). Plusieurs parents se sentent plus fragiles, et certains
développent méme des symptomes dépressifs ou anxieux
(Okun et al., 2018; Parfitt et Ayers, 2014). A tous ces change-
ments s’ajoutent des perturbations importantes de sommeil.
En effet, le cycle veille-sommeil du nourrisson est différent de
celui d’un adulte. Alors que les adultes dorment généralement
durant une période continue d’environ huit heures (Hirshkowitz
et al., 2015), le sommeil du nourrisson se présente plutot
comme une série de courtes périodes de sommeil consécutives
d’environ deux ou trois heures, interrompues par des éveils
(Anders et al., 1992; Galland et al., 2012). La présence du parent
est alors fréquemment requise pour nourrir I’'enfant, le rassu-
rer ou changer sa couche. Le parent se retrouve donc dans une
situation ou son sommeil est continuellement interrompu.

Le sommeil du nourrisson

L’établissement du cycle veille-sommeil est un processus
développemental qui évolue grandement a travers les diffé-
rentes étapes de la vie. A la naissance, les bébés passent la
plus grande partie de leur temps endormis et dorment environ
14 a 17 heures sur une période de 24 heures (Breil et al., 2010).
Non seulement leur sommeil est fragmenté, mais en plus, il
existe peu ou pas de différenciation entre le jour et la nuit parce
que les rythmes circadiens ne sont pas encore développés.
Ces patrons de sommeil vont graduellement évoluer : la durée
totale de sommeil sur une période de 24 heures diminuera
progressivement. La proportion du sommeil diurne baissera
également, au profit du sommeil nocturne, qui lui se consoli-
dera (Coons et Guilleminault, 1982 ; Mirmiran et al., 2003).

En général, les enfants de 5 ou 6 mois dorment un total de

13 a 14 heures par période de 24 heures, dont deux ou trois
siestes par jour (Paavonen et al., 2020; Parmelee et Stern, 1972;
Weissbluth, 1995).
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[L]a transition a la parentalité s’accompagne
d’une certaine vulnérabilité psychique. Plusieurs
parents se sentent plus fragiles, et certains
développent méme des symptomes dépressifs
ou anxieux. A tous ces changements s’ajoutent
des perturbations importantes de sommeil.

Faire ses nuits

Il est bien connu que les questions portant sur le sommeil
constituent 'une des plus grandes préoccupations parentales
lors des consultations durant la période périnatale (Mindell et
al., 2006; Olson et al., 2004). D’ailleurs, on entend souvent les
parents (ou leurs proches!) demander : « A quel 4ge mon bébé
fera-t-il ses nuits ? » Il s’agit d’'une question plus complexe
qu’elle peut en avoir l’air. Avant toute chose, il est important
de définir ce que signifie « faire ses nuits ». Bien qu’il n’existe
pas de consensus clair dans la littérature, la notion de « faire
ses nuits » référe généralement a une durée consécutive de
sommeil (sans interruption ou sans signalement aux parents)
par opposition a la durée totale du sommeil. Certains auteurs
considérent qu’il s’agit de six heures consécutives de sommeil,
alors que d’autres parlent plutot de huit heures consécutives
(Henderson et al., 2011). D’autres auteurs encore se limitent a
une fenétre précise, par exemple de minuit a 5 heures du matin
(Moore et Ucko, 1957). Henderson et ses collaborateurs (2010)
ajoutent aussi une notion supplémentaire, soit la persistance
de la consolidation du sommeil, au moins cing nuits sur six.
Avec toutes ces variations, il n’est donc pas aisé de définir
expression « faire ses nuits ». Ainsi, lorsqu’un professionnel
de la santé demande a un parent si son bébé fait ses nuits,

il est possible que, dés le départ, leurs définitions différent.

La variabilité interindividuelle

Une fois ce concept défini, on peut se demander a quel age le
nourrisson devrait faire ses nuits. On entend souvent que cela
devrait survenir autour de 5 ou 6 mois (Anders et al., 1992;
Henderson et al., 2011 ; Mindell et al., 2016). Or, les auteurs
d’une revue systématique des écrits ayant recensé 26 articles
sur le sujet (Henderson et al., 2011) ont décrit qu’a 1 mois de
vie, entre 0 et 57 % des nourrissons faisaient leurs nuits, a

5 mois, entre 40 et 77 %, et a 12 mois, entre 50 et 80 %. Ainsi,
méme si a chaque tranche d’age la proportion des enfants qui
font leurs nuits augmente, on observe tout de méme une tres
grande variabilité entre les différents enfants. Il n’est certes
pas trés aidant pour un parent de se faire expliquer que son
bébé de 12 mois a entre 50 et 80 % des chances de faire ses
nuits. Comme professionnel, il est donc important de bien
informer les parents quant a cette grande variabilité.

Le développement du cycle veille-sommeil chez le nourrisson
est en effet un processus qui dépend de différents facteurs.
Pensons a des facteurs internes comme la maturation cérébrale,
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les facteurs génétiques et le tempérament de I’enfant, mais
aussi a des facteurs externes tels que la lumiere, le bruit, les
pratiques parentales (notamment la présence ou non d’une
routine au coucher et les interactions avec I’enfant), la méthode
d’alimentation (allaitement ou non), les arrangements de
sommeil (sommeil solitaire ou partage de la chambre ou du
lit), de méme que le niveau socioéconomique ou les aspects
culturels (Jenni et 0’Connor, 2005; Sadeh et al., 2010).

Lorsqu’un bébé dort pour une nuit compléte, les parents se
demandent parfois si cette étape est réglée et s’attendent a

ce que la situation se reproduise pour les nuits subséquentes.
Or, vous vous doutez bien que la réalité est tout autre. Ainsi,
un autre élément a considérer dans la consolidation du
sommeil est la variabilité présente chez le méme nourrisson,
mais d’une nuit a 'autre. La plupart des études portant sur le
sommeil des bébés utilisent des moyennes ou des questions
portant sur le sommeil « au cours de la semaine précédente »
ou « au cours du dernier mois ». Or, il est en fait courant dans
la pratique clinique de constater des différences marquées
d’une nuit a lautre. Dans une étude, notre équipe a demandé
a 44 meres de consigner les patrons de veille-sommeil de leurs
nourrissons chaque nuit pendant une période de deux semaines
(Pennestri et al., 2020). Nous avons ensuite consigné la durée
de sommeil consécutive du bébé chaque nuit, selon la percep-
tion de la mere. En moyenne, les méres ont rapporté que leur
bébé dormait six heures de fagon consécutive environ cing
nuits sur la période de deux semaines, donc un peu moins que
la moitié du temps. Cependant, ’'examen de la variabilité nuit
aprés nuit nous a amenées a constater de grandes différences.
Une trés faible proportion des méres ont rapporté que leur
bébé avait « fait ses nuits » pendant toute la durée de l’étude,
alors qu’a l'opposé, certaines méres ont dit que leur bébé
n’avait jamais « fait ses nuits » pendant toute la durée de
[’étude. Fait intéressant, la majorité des méres (73 %) faisait
état d’'une grande variabilité d’'une nuit a l'autre et donc de
patrons de sommeil trés différents d’une nuit a lautre. Ainsi,

il est courant que les nourrissons alternent entre des nuits

de sommeil consolidé et d’autres lors desquelles le sommeil
demeure fragmenté, avec plusieurs éveils. Il s’agit la d’un
autre élément important a garder en téte pour les profession-
nels travaillant avec les parents, afin de les aider a ajuster
leurs attentes et perceptions quant au sommeil de leur bébé.

Tous les parents n’ont pas les mémes attentes envers leur
bébé. Il en est ainsi pour toutes les spheres développementales
et non pas spécifiquement pour le sommeil. Dans une étude
préliminaire, nous avons demandé a des parents a quel age

ils s’attendaient a ce que leur nourrisson fasse ses nuits. Les
réponses ont été tres variées, allant de 2 ou 3 mois jusqu’a
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alternent entre des nuits de sommeil
consolidé et d’autres lors desquelles

le sommeil demeure fragmenteé,

avec plusieurs éveils.

12 ou 15 mois; certains répondants mentionnaient aussi

que cela variait en fonction des bébés (Burdayron et al., 2020).
Il est donc important de se rappeler que non seulement la
définition de « faire ses nuits » peut différer entre deux indivi-
dus ou deux familles, mais que leurs attentes face au sommeil
de leur bébé peuvent, elles aussi, étre différentes.

Lorsque vient le temps de se renseigner sur le sommeil des
nourrissons, les parents font face a une multitude d’informa-
tions, provenant de sources trés variées comme les réseaux
sociaux, ’entourage et leur communauté culturelle, les profes-
sionnels de la santé, les blogues et autres sites spécialisés, ou
encore les livres. Il est donc normal qu’ils se sentent un peu
dépassés et perdus devant cette montagne d’informations, ne
sachant pas comment définir la qualité des différentes sources.
Des auteurs américains ont fait ’exercice de recenser les
recommandations issues d’une quarantaine de livres portant
sur le sommeil des nourrissons et rédigés par des profession-
nels de la santé, et ont relevé des disparités importantes
concernant des questions courantes des parents (Ramos et
Youngclarke, 2006). Par exemple, 61 % des ouvrages encou-
rageaient l'utilisation de techniques comportementales favori-
sant ’entrainement au sommeil, 31 % s’y opposaient et 8 % ne
prenaient pas position. Concernant la pratique du cododo, les
opinions variaient également : environ un tiers s’y opposaient,
un tiers ’encourageaient et un autre tiers ne prenaient pas de
position claire. Cela montre bien a quel point il est difficile
pour les parents d’avoir [’heure juste, si méme les profession-
nels de la santé prodiguent des conseils parfois contradictoires
sur des sujets ayant une importance capitale dans le quotidien
des familles.

Bien que le présent chapitre porte principalement sur le
sommeil des enfants, la transition a la parentalité comporte
également des défis liés au sommeil des parents. Déja pendant
la grossesse, le sommeil de la mére commence a étre perturbé
a la fois pour des raisons physiologiques, quand il devient plus
inconfortable de dormir, par exemple, et pour des raisons
psychologiques, dont la préparation a l’arrivée du bébé (Quin
et al., 2022). Une fois le bébé arrivé, il n’est pas surprenant de
constater que la qualité et la durée du sommeil des parents,
mesurées de facon a la fois objective et subjective, sont gran-
dement diminuées (Horwitz et al., 2023 ; Richter et al., 2019).
Les études qualitatives soulignent que les méres sont souvent

DE LEURS PARENTS



surprises de l'intensité des perturbations de leur sommeil
et de leur fatigue (Kennedy et al., 2007). Des études révélent
méme que la durée de sommeil ne revient pas a ce qu’elle
était avant l'arrivée du bébé, et ce, méme plusieurs années
aprés la naissance de ’enfant (Richter et al., 2019).

Nos travaux récents ont montré que c’est particulierement

la continuité du sommeil des parents qui est affectée et qu’il
y a également une grande variabilité d’'une nuit a l'autre
(Kalogeropoulos et al., 2022). Ainsi, le sommeil des parents
devient fragmenté a 'image de celui du bébé, et de fagon
encore plus prononcée chez les méres. C’est probablement lié
au fait que, dans les familles traditionnelles hétérosexuelles,
ce sont souvent les méres qui sont en congé parental, alors que
les péres retournent généralement au travail plus rapidement.
On peut donc supposer que les méres de [’étude prenaient
plus souvent en charge les éveils nocturnes, mais cela demeure
a clarifier. Dans une autre de nos études, nous avons montré
que le sommeil des méres ayant plus d’un enfant était davan-
tage fragmenté que celui des meres ayant seulement un
enfant, alors que ce n’était pas le cas chez les péres (Kenny et
al., 2021). Dans l’avenir, il sera important d’étudier le sommeil
au sein de différentes configurations familiales, afin de mieux
refléter la pluralité des familles quant aux pratiques de sommeil.

Les arrangements de sommeil

Différents arrangements de sommeil sont adoptés par les
parents, certaines stratégies étant parfois liées aux éveils
fréquents du nourrisson ou destinées a faciliter I'allaitement
(Keller et Goldberg, 2004). On parle de sommeil solitaire quand
le nourrisson dort seul dans sa chambre, sans ses parents.

Le partage du lit correspond a une situation ou 'enfant dort
sur la méme surface que le parent, alors que le partage de la
chambre référe a un arrangement dans lequel ’enfant a plutét
son propre lit, comme un berceau par exemple, mais dans la
méme chambre que ses parents. On utilise parfois ’expression
cododo, appellation moins précise qui peut regrouper le
partage du lit ou de la chambre.

Les arrangements de sommeil priorisés sont propres a chaque
famille, selon ses connaissances, ses valeurs et sa culture.

Par exemple, 65 % des familles vivant dans des pays a pré-
dominance asiatique indiquent pratiquer le partage du lit.
Cette proportion chute par contre a 12 % dans les pays a
prédominance caucasienne. Les pourcentages différent donc
grandement selon les pays. Ainsi, le Vietnam affiche un taux
de 83 % d’enfants qui dorment avec leurs parents, compara-
tivement a 6 % en Nouvelle-Zélande (Mindell et al., 2010). On
assiste néanmoins depuis quelques années a un changement
de paradigme; en effet, la pratique du partage du lit gagne en
popularité, méme dans les pays a culture occidentale, souvent
en lien avec la gestion des éveils nocturnes ou de l’allaitement
(Fleming et Blair, 2015). En Angleterre, une étude a observé
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que pres de 50 % des familles avaient pratiqué le partage du
lit avec leurs bébés de 1 mois durant la semaine précédente
(Ball, 2003). Aux Etats-Unis, ce sont plus de 35 % des familles
qui ont affirmé pratiquer le partage du lit la majorité du temps
avec leurs bébés de 3 mois, un pourcentage qui atteint un peu
plus de 75 % lorsqu’on inclut une pratique occasionnelle
(Lahr et al., 2007).

On assiste néeanmoins depuis quelques années
a un changement de paradigme; en effet, Ia
pratique du partage du lit gagne en popularite,
méme dans les pays a culture occidentale,
souvent en lien avec la gestion des éveils
nocturnes ou de l'allaitement.

Méme dans ce contexte de popularité croissante du partage
du lit dans les pays occidentaux, il est a noter que la proportion
des familles qui le pratiquent est probablement plus élevée
que celle qui est rapportée par les parents, notamment en
raison des recommandations gouvernementales en matiére
de santé et au stigma qui est parfois associé a cette pratique
(Thiedke, 2001). Il existe de grandes inconstances quant aux
conseils des experts par rapport a cette pratique : certains
bannissent complétement la pratique du partage du lit en
précisant la dangerosité et les conséquences liées a la sécurité
et au développement de l’'enfant, alors que d’autres en vantent
les bienfaits, autant pour les enfants que pour les parents
(Germo et al., 2007 ; Mileva-Seitz et al., 2017). La controverse
et les conseils contradictoires que regoivent les parents en
font un sujet sensible et une source de débat (Mileva-Seitz et
al., 2017). Nous sommes d’avis qu’il serait probablement plus
utile cliniquement de promouvoir les recommandations liées
a une pratique sécuritaire du partage du lit (il existe en effet
des consignes de sécurité qui réduisent grandement les risques
quiy sont associés), puisque de nombreux parents utilisent
cet arrangement de sommeil (Santé Canada, 2023).

Lentrainement au sommeil

Parmi les autres questionnements des parents face au sommeil
de leurs enfants, on retrouve les méthodes d’entrainement au
sommeil, qui permettent a 'enfant d’apprendre a s’endormir
seul le soir et a se rendormir aprés un réveil durant la nuit
(Meltzer, Wainer et al., 2021). Alors que certains parents se
tournent vers ces techniques, d’autres ne se sentent pas a
l’aise avec celles-ci (Blunden et al., 2016). Tout comme les
attentes et les pratiques parentales différent, les méthodes
d’entrainement au sommeil ne seront pas unanimes au sein
des différentes familles. Comme clinicien, il faut donc respec-
ter le rythme, les valeurs et les décisions de chacun. Certains
parents expriment le besoin d’utiliser une méthode d’entrai-
nement au sommeil, ce qui peut étre bénéfique, surtout en
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[L]'expérience clinique montre qu’il n’est pas
recommande d’utiliser une technique qui ne
respecte pas les valeurs de la famille et qui répond
plutdt a une pression sociale. En effet, un climat
qui n’est pas favorable aura toutes les chances

de faire échouer la méthode d’entrainement au
sommeil et d’augmenter la détresse de la famille.

présence d’une grande privation de sommeil ou de symptomes
dépressifs. Par contre, 'expérience clinique montre qu’il n’est
pas recommandé d’utiliser une technique qui ne respecte pas
les valeurs de la famille et qui répond plutot a une pression
sociale. En effet, un climat qui n’est pas favorable aura toutes
les chances de faire échouer la méthode d’entrainement au
sommeil et d’augmenter la détresse de la famille.

La culture

La définition du sommeil « normal » et les attentes concernant
’age auquel un enfant doit faire ses nuits peuvent varier con-
sidérablement d’une culture a une autre (Barry, 2021). Il est
important de se rappeler que nos définitions et références
sont souvent basées sur notre contexte nord-américain, qui
ne s’applique peut-étre pas a toutes les cultures ou a tous les
parents. Par exemple, notre tendance a prioriser le sommeil
solitaire et a viser rapidement l'indépendance du bébé est tres
ancrée dans la culture nord-américaine et ne concorde pas
nécessairement avec les autres cultures (Mindell et al., 2010;
Owens, 2004). Les croyances et les attitudes culturelles a I'égard
du sommeil, comme l'importance accordée a 'allaitement, a
la sieste ou au sommeil nocturne, peuvent donc influencer les
pratiques parentales et, dés lors, la durée et les possibilités de
sommeil du bébé. Un autre exemple concerne la routine au
moment du coucher, qui dans les pratiques occidentales met
’'accent sur un moment calme, la lecture, une chanson et un
objet de transition. L'élaboration d’une routine adéquate et
stable a des effets bénéfiques sur le sommeil lui-méme, mais
également sur le développement du langage, I'alphabétisation,
la régulation émotionnelle et comportementale de l’enfant,
'attachement parent-enfant et le fonctionnement global de

la famille (Gebre et al., 2024 ; Mindell et Williamson, 2018).

Dans d’autres cultures, les enfants sont au contraire impliqués
dans la routine familiale et s’endorment lorsqu’ils sont fati-
gués malgré les activités et le bruit environnants (Owens,
2004). Une large étude réalisée par questionnaire dans 17 pays

auprés d’environ 30 000 parents de nourrissons et d’enfants
de 0 a 3 ans a d’ailleurs démontré d’importantes différences
dans les heures de coucher et la durée du sommeil des jeunes
enfants (Mindell et al., 2010). Les enfants originaires de pays a
prédominance asiatique se couchaient significativement plus
tard, avaient un sommeil de plus courte durée et partageaient
plus fréquemment la chambre de leurs parents que les enfants
originaires de pays a prédominance occidentale. En revanche,
peu de différences ont été observées pour les siestes; la durée
du sommeil le jour semblait donc moins influencée par les
habitudes culturelles. Il est également intéressant de noter
gu’en comparaison aux meres de pays a prédominance asia-
tique, celles de pays a prédominance occidentale ont rapporté
des liens significativement plus importants entre leur manque
de sommeil et les problémes de sommeil de leur enfant
(Mindell et al., 2015). Cela souligne a nouveau que l'inadéqua-
tion entre les attentes parentales et le processus de maturation
biologique et de consolidation du sommeil des nourrissons
peut étre a lorigine de la perception de problemes de sommeil,
créant souvent des inquiétudes chez les nouveaux parents
(McKenna et al., 2007).

Conclusion

La transition a la parentalité est marquée par de nombreux
changements et défis, dont 'ajustement aux rythmes de som-
meil du nourrisson. Les patrons de sommeil des nourrissons
évoluent graduellement au cours des premiers mois et des
premiéres années de vie, et ce, en fonction de différents
facteurs internes et externes. Il importe de garder en téte que
le sommeil est un processus développemental et non une
étape a franchir. Les professionnels qui accompagnent les
parents devraient ne pas perdre de vue le fait qu’il existe
d’importantes différences inter- et intra-individuelles dans les
patrons de sommeil du nourrisson et qu’il existe différentes
valeurs et coutumes en fonction des différentes cultures, voire
entre les familles. Il est d’ailleurs bien établi que compte tenu
du peu de formation offerte dans ce domaine, plusieurs pro-
fessionnels de la santé s’appuient sur leur propre expérience
ou leurs valeurs pour prodiguer des conseils aux parents
quant au sommeil. Ilimporte donc de bien connaitre I’état de
la littérature scientifique, tout en gardant a l’esprit que nos
propres valeurs ou préférences ne concordent pas nécessaire-
ment avec celles des familles avec lesquelles nous travaillons.
Un constat demeure néanmoins : le sommeil constitue un
facteur clé a considérer pour soutenir les familles dans leur
transition a la parentalité!
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Au Canada, un jeune sur cing (20 %) souffre d’un trouble de santé
mentale (Société canadienne de pédiatrie, 2024). C’est ainsi environ
1,2 million de nos enfants et adolescents qui sont touchés par des
troubles mentaux (Institut canadien d’information sur la santé, 2022).
Sans parler de « troubles », plusieurs autres jeunes présentent des diffi-
cultés significatives sur les plans affectif et comportemental (problémes
d’adaptation, symptomes anxieux, dépressifs, d’inattention, etc.).

Parmi les interventions thérapeutiques et de soutien offertes aux jeunes,
les thérapies cognitives-comportementales (TCC) occupent une place de
choix face a diverses problématiques (Bennett, 2016; James et al., 2015;
Turgeon et al., 2023). Il existe d’ailleurs un large éventail de modéles
distincts de TCC. Depuis les quinze dernieres années, les TCC dites de
troisieme vague! (ou de nouvelle génération) ont connu un essor consi-
dérable, notamment parmi les services offerts aux jeunes.

1. En fonction de cette appellation, les interventions TCC dites de premiére vague référent a celles découlant des
modeles comportementaux, les interventions de deuxiéme vague, a celles liées aux modéles cognitifs, et finalement,
les interventions de troisieme vague, a celles liées aux modeles dits émotionnels.
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Un élément commun a ces interventions est le fait qu’on n’y
préconise pas une « remise en question des pensées », mais
plutot le développement d’une posture d’acceptation et
d’ouverture face a celles-ci. En soutien au développement de
cette posture d’accueil, la pratique de la présence attentive
(PA, ou « pleine conscience » [mindfulness]) est une stratégie
utilisée dans chacun des modéles de troisieme vague, a des
degrés variables (O’Brien et al., 2008).

La présence attentive est traditionnellement définie comme
un état de conscience qui résulte du fait de porter son atten-
tion, intentionnellement, sans jugement, sur ’expérience qui
se déploie dans le moment présent (Kabat-Zinn, 2003). Cette
définition implique que la présence attentive comporte une
premiére composante active chez 'individu, ou 'attention est
volontairement portée sur 'instant présent (p. ex., sur les
expériences internes, telles que les sensations, les émotions et
les pensées, ou encore sur les expériences externes, telles que
les sons et les odeurs qui nous entourent). En revanche, cette
posture comporte également une seconde composante, cette
fois inactive. Celle-ci suppose que l'individu doit tendre aussi
a ne pas réagir de maniére automatique a ses impulsions,

en adoptant un état de non-jugement face aux expériences
internes et externes vécues dans le moment présent (en

les accueillant sans chercher a les éviter ni a les atténuer).
Pratiquer le développement d’une posture de présence
attentive, c’est progressivement développer les capacités a
s’observer, et a réagir d’une maniére différente, plutét que de
simplement réagir de maniére automatique. En développant
de telles capacités, on devient plus apte a agir en fonction

de ce qui a davantage de sens.

Le présent chapitre propose une synthése des connaissances
liées aux TCC de troisieme vague offertes aux enfants et a leurs
parents. Il s’agit d’une synthése non exhaustive mettant 'accent
sur les services offerts aux enfants d’age scolaire - 6 a 12 ans -
qui présentent des problématiques intériorisées ou liées au
comportement. Mentionnons par ailleurs que nous ne pour-
rons pas dresser un portrait approfondi en fonction de chacun
des troubles mentaux spécifiques. Trois modeles d’intervention
de troisiéme vague seront présentés: les interventions basées
sur la présence attentive (IBPA), les interventions découlant
des thérapies d’acceptation et d’engagement (ACT [acceptance
and commitment therapy]) et enfin, celles liées a la thérapie
dialectique comportementale (TDC). En plus d’étre les trois
modeéles les plus souvent cités au regard de la troisieme vague
en TCC, ils ont été choisis parce qu’ils représentent spécifique-
ment ceux offrant des adaptations pour les jeunes.

S TCC DE TROISIEM N SOUTIEN AUX EN

La présence attentive est traditionnellement
définie comme un état de conscience qui résulte
du fait de porter son attention, intentionnellement,
sans jugement, sur 'expérience qui se déploie
dans le moment présent.

Les interventions basées sur la présence
attentive (IBPA)

On constate un réel engouement pour la pratique de la
présence attentive dans le cadre de diverses interventions
offertes aux enfants et aux adolescents. La présence attentive
est a l'origine de différents modeles d’intervention développés,
tels que les interventions de réduction du stress basées sur la
pleine conscience (mindfulness-based stress reduction [MBSR];
Kabat-Zinn, 1982) ou encore la thérapie cognitive basée sur

la pleine conscience (mindfulness-based cognitive therapy
[MBCT]; Segal et al., 2002).

Devant le concept plutét abstrait qu’est celui de la présence
attentive, on peut se demander a quel point les enfants ont les
aptitudes pour se familiariser avec cette capacité. Or, plusieurs
programmes de développement de la présence attentive ont
été spécifiquement adaptés aux jeunes a partir de ceux initia-
lement créés pour les adultes. Pour n’en nommer ici que
quelques-uns, soulignons la thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience pour 'enfant (mindfulness-based cognitive
therapy for children [MBCT-C]), qui a été congue pour des
enfants anxieux de 8 a 12 ans (Deplus et Lahaye, 2015; Semple
et Lee, 2011, 2014; Semple et al., 2005) et a fait 'objet d’éva-
luations, et le programme de réduction du stress basé sur la
pleine conscience (mindfulness-based stress reduction [MBSR])
[Saltzman et Goldin, 2008; Snel, 2020], qui a notamment été
déployé en milieu scolaire. A cela s’ajoutent plusieurs autres
adaptations dans le cadre de problématiques spécifiques

(p. ex., troubles alimentaires, troubles du sommeil, troubles
cardiovasculaires). Dans le cadre de tels programmes, les
enfants sont appelés, entre autres de maniére ludique, a
porter attention au moment présent, de maniére ouverte

et flexible, a prendre conscience des émotions (sensations,
pensées, comportements), a inhiber des comportements
automatiques, a développer 'lautocompassion, etc.

Les méta-analyses et les recensions des écrits menées au
cours des dix dernieres années a partir d’essais randomisés
controlés (randomized controlled trials [RCT]) appuient le fait
que les jeunes retirent des avantages des IBPA, notamment

€en ce qui a trait au stress et a 'anxiété, a l'attention, au fonc-
tionnement psychologique et a la qualité de vie (Dunning et
al., 2019; Dunning et al., 2022; Kallapiran et al., 2015; Klingbeil
etal., 2017; Zoogman et al., 2015). Plusieurs études ont ainsi
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permis de réfuter les a priori de certains voulant que les
enfants n’aient pas les aptitudes requises pour tirer profit de
la présence attentive (Greenberg et Harris, 2012). Puisque les
recensions effectuées a ce jour incluaient dans leurs échantil-
lons a la fois des enfants et des adolescents, des chercheurs
pensaient que les bénéfices réels observés aupres des plus
jeunes étaient sans doute surestimés en raison des effets
mesurés aupres des plus agés.

Or, des recensions récentes viennent contrecarrer cette idée.
Regroupant des travaux de 15 études menées auprés d’enfants
de 6 a 12 ans, les résultats d’une recension systématique
indiquent que les IBPA favoriseraient la régulation émotion-
nelle (Rowland et al., 2023). Toujours auprés d’enfants d’age
scolaire, Kander et ses collégues (2024) soulevent dans leur
méta-analyse menée a partir de 32 études plusieurs effets
positifs, dont l'attention, la régulation émotionnelle, l'estime
de soi et les compétences sociales. Ainsi, les IBPA semblent
prometteuses chez les enfants de 6 a 12 ans, d’ou leur large
déploiement et leur grande popularité aupres de cette popula-
tion dans divers contextes (p. ex., en milieu scolaire ou en con-
sultation externe). Le tableau 1 (ci-dessous) présente toutefois
des éléments permettant de prendre davantage en compte les
particularités développementales des enfants. Des chercheurs
soulévent par ailleurs ’hypothése selon laquelle les méca-
nismes d’action des IBPA chez les enfants seraient différents
de ceux impliqués chez les adultes (Deplus et Lahaye, 2015;
Vekety et al., 2022). Or, les modeéles théoriques et les mesures
ciblant spécifiquement les enfants sont encore trop peu
nombreux pour vérifier cette hypothése (Kander et al., 2024).

Tableau 1 - Considérations cliniques liées aux IBPA

Pour considérer davantage les aspects développementaux
des enfantsde6a 12 ans:

« Mettre davantage l'accent sur l'observation de sensations
physiques concréetes plutot que sur le reflet de I'expé-
rience interne vécue.

« Favoriser le recours a du matériel varié et stimulant
(extraits de dessins animés, matériel sensoriel, etc.).

« Rendre bien explicite pour ’enfant en quoi les acquis
développés au moyen de la présence attentive pourront
le soutenir au travers des enjeux vécus dans le
quotidien.

« Favoriser la répétition de certains exercices.
« Préférer des méditations guidées de courte durée.

« Privilégier également des séances courtes, mais plus
nombreuses.

« Impliquer les parents dans le travail aupres de l’enfant.
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Mentionnons que le nombre d’études s’intéressant a la
parentalité attentive (mindful parenting) et a ses effets a con-
sidérablement bondi au cours des quinze derniéeres années
(Anand et al., 2023). En effet, la présence attentive améliore-
rait la qualité d’attention des parents et contribuerait a réduire
leur niveau de réactivité (Bogels et al., 2010). Enfin, des méta-
analyses semblent confirmer que les IBPA entrainent chez les
parents une diminution du stress par le développement de la
parentalité attentive (Burgdorf et al., 2019 ; Dumont-Lévesque,
2023).

[L]es jeunes retirent des avantages
des IBPA, notamment en ce qui a frait
au stress ef a 'anxiété, a I'attention,
au fonctionnement psychologique

et a la qualité de vie.

Parmi les interventions TCC de troisieme vague, les inter-
ventions issues du modeéle ACT (acceptance and commitment
therapy; S. C. Hayes et al., 1999, 2012) connaissent un engoue-
ment important. Les résultats de plusieurs essais cliniques
randomisés appuient les bénéfices de ’ACT face a plusieurs
problématiques liées a la santé mentale (p. ex., dépression,
troubles anxieux variés, abus de substances psychoactives) ou
a la santé physique (p. ex., douleur chronique, diabéte, acou-
pheénes, surplus de poids) chez 'ladulte. La Society of Clinical
Psychology de ’American Psychological Association (division 12
de I'APA) la considére comme étant une psychothérapie « vali-
dée empiriquement » au regard de plusieurs troubles (Associa-
tion for Contextual Behavioral Science, 2021). Sur les plans cli-
niques et théoriques, de plus en plus de travaux empiriques
soutiennent ses principaux mécanismes. A ce titre, le modéle
ACT s’appuie sur un cadre théorique qualifié de « transdiag-
nostique », ciblant un mieux-étre, plutét qu’une réduction de
symptdmes associés a une pathologie donnée (S. C. Hayes et
al., 2006 ; Hofmann et Hayes, 2019).

En fonction du modele ACT, la rigidité psychologique (ou
comportementale) contribuerait a expliquer bon nombre de
troubles psychologiques et la souffrance associée a ceux-ci
(Dionne et al., 2013; Hayes et al., 2011). C’est en cherchant a
éviter les pensées et les émotions difficiles (I’évitement expé-
rientiel) qu’un individu pourrait en venir a progressivement se
couper d’expériences significatives pour lui qui lui permettraient
de s’accomplir. Les interventions ACT s’appuient notamment
sur le développement de la présence attentive pour favoriser
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Cest en cherchant a éviter les pensées et

les émotions difficiles (’évitement expérientiel)
qu’un individu pourrait en venir a progressivement
se couper d’expériences significatives pour lui

qui lui permettraient de s’accomplir.

une plus grande flexibilité psychologique. La flexibilité psycho-
logique peut se définir comme étant la capacité pour un indi-
vidu a poursuivre ce qu’il souhaite en fonction de ses valeurs
(actions engagées) malgré les contextes d’adversité qui se
présentent (Kashdan et al., 2020).

Le modeéle ACT est aussi qualifié de « processuel », s’appuyant
sur six processus (ou mécanismes d’action) pour soutenir le
développement d’une plus grande flexibilité psychologique.
Les six processus du modeéle ACT sont : 1) 'acceptation (laisser
place aux pensées et aux émotions méme si elles génerent de
inconfort plutot que de tenter de les modifier, de les controler
ou de leur résister) ; 2) la défusion (se distancer de ses pensées,
en reconnaissant qu’elles ne sont « que des pensées » plutot
que des faits) ; 3) les valeurs (identifier ce qui est important
pour soi, ses valeurs) ; 4) 'action engagée (s’engager dans des
actions qui s’orientent vers ses propres valeurs); 5) le contact
avec le moment présent (cultiver un état de présence attentive

face a ce qui se passe en soi et autour de soi) ; 6) le soi comme

contexte (cultiver une posture d’observateur de soi, laquelle

dépasse les perceptions de soi-méme). Ces six processus
interreliés sont habituellement représentés visuellement par
[’Hexaflex, soit un hexagone ou chacune des pointes représente
[’'un des processus (figure 1). Russ Harris proposera en 2009

Figure 1 - Représentation de ’Hexaflex

Ouverture
(s’ouvrir)

Référence :
Représentation adaptée
de S. C. Hayes et al., 2006

Lacceptation

Note :

Dans le Kidflex de Black (2022), les

six processus ont été nommés comme
suit : Uacceptation (Let it be), la défusion
(Let it go), le soi comme contexte
(Notice yourself), le contact avec le
moment présent (Stay here), les valeurs
(Choose what matters) et ’action
engagée (Do what matters).

La défusion

S TCC DE TROISIEME VAGUE EN SOUTIEN AUX ENFANTS €

A LEURS PARENTS

une représentation simplifiée des six processus d’action du
modéle ACT, soit le Triflex (figure 2). Cette fois, les six processus
sont appairés en fonction de deux pdles : a gauche - s’ouvrir
(regroupant l’acceptation et la défusion) ; a droite - faire ce qui
importe (regroupant les valeurs et l'action engagée). Au centre
de ces deux poles se retrouvent les deux processus centraux
du modele ACT, identifiés autour de ’axe « étre présent »
(regroupant le contact avec le moment présent et le soi comme
contexte) [R. Harris, 2009].

Le travail du psychothérapeute consiste a soutenir chez

le client le travail entourant chacun de ces processus de
changement. A nouveau, devant la complexité du modéle
théorique et des concepts présentés, on peut se demander si
le modéle ACT s’avére pertinent auprés des adolescents, et
plus encore, aupres des enfants. Or, le nombre grandissant de
travaux de recherche parus au cours des dix dernieres années
témoigne de la popularité croissante du modéle ACT auprés
des jeunes (Fang et Ding, 2020; E. Harris et Samuel, 2020;
Parmar et al., 2021). Sur le plan empirique, les résultats de
deux premiéres recensions, qui incluaient dans leurs échantil-
lons des adolescents (13 a 18 ans), ont permis de confirmer
Uefficacité de cette intervention chez les jeunes, et ce, au regard
d’une diminution de divers symptomes, d’'une augmentation
de la qualité de vie et du mieux-étre, de méme que d’une plus
grande flexibilité psychologique (Murrel et Scherbarth, 2006;
Swain et al., 2015). Les auteurs d’une méta-analyse subsé-
quente feront aussi état de résultats prometteurs, bien que plus
prudents; certains des effets mesurés ne semblaient pas se
distinguer significativement d’autres traitements de type TCC
(Fang et Ding, 2020; E. Harris et Samuel, 2020). Les recensions
récentes mettent ainsi en lumiére la nécessité de poursuivre

Le contact avec le moment présent
Engagement
(faire ce qui importe)

Les valeurs

Flexibilité

L’action
engagée

Le soi comme contexte

UN PORTRAIT CRITIQUE



Figure 2 - Hexaflex simplifié - le « Triflex »
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Etre présent

Toucher
instant présent

Défusion

Référence :
Représentation
adaptée de

R. Harris, 2009

Acceptation

S’ouvrir

des travaux afin de mieux comprendre les effets respectifs des
différentes composantes du modéle ACT, en s’assurant d’avoir
recours a des mesures et a des modeles davantage sensibles
aux aspects développementaux des jeunes (Petersen et al.,
2024).

Si les premiéres interventions s’appuyant sur UACT offertes aux
jeunes s’inspiraient grandement de celles destinées aux adultes,
certaines méritent d’étre soulignées, se distinguant par une
plus grande prise en compte des enjeux développementaux
des enfants. Pensons notamment au modéle DNA-V? (L. L. Hayes
et Ciarrochi, 2015), un sigle de langue anglaise dont les lettres
représentent trois classes de processus a développer person-
nifiées par des personnages distincts : D pour Discoverer

2. Le sigle EOC-V est une traduction libre.

Soi comme
contexte

Action
engagée

Valeurs

Faire ce
qui importe

(E pour Explorateur), N pour Noticer (O pour Observateur) et

A pour Advisor (C pour Conseiller) ; le V représente les valeurs
au centre du modeéle. Les auteurs proposent ainsi dans leur
manuel destiné aux intervenants différentes stratégies con-
créetes et ludiques afin de soutenir chacune des postures de
cette métaphore. Soulignons également le modéle d’inter-
vention de Black (2022), qui présente une adaptation vulgarisée
de ’Hexaflex (le « Kidflex » - voir figure 1). Dans son manuel,
qui est accompagné d’un cahier destiné directement aux
enfants (Black, 2024), 'auteure suggeére aux intervenants diffé-
rentes stratégies spécifiquement adaptées aux enfants de
5212 ans. Il existe également en langue anglaise plusieurs
manuels inspirés de 'ACT destinés aux enfants (Lagueux, 2024),
lesquels ne sont toutefois pas accompagnés du manuel de
intervenant. On peut lire au tableau 2 (ci-dessous) quelques

Tableau 2 - Considérations cliniques liées aux interventions découlant des thérapies d’acceptation et d’engagement (ACT)

Pour considérer davantage les aspects développementaux des enfants de 6 a 12 ans :

+ Se rappeler que lintervention ACT débute par une évaluation fonctionnelle rigoureuse, qui s’appuie sur des sources diversifiées.
Celle-ci permettra de conceptualiser les cas et ainsi d’identifier les processus a prioriser.

+ Ne pas chercher a « expliquer » les différents processus du modéle ACT. La mise en garde courante voulant que 'on « ne parle
pas d’ACT » en thérapie, mais « que 'on doive plutét 'expérimenter », prend tout son sens aupres des enfants.

« S’assurer d’avoir recours a des images et a des métaphores concrétes, appuyées visuellement et adaptées a ’age de ’'enfant.

+ S’inspirer de matériel ludique pour soutenir le travail portant sur ’ensemble des processus du modeéle, particulierement ceux

plus complexes (p. ex., défusion, valeurs).

+ Impliquer les parents dans le travail auprés de ’enfant.
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éléments permettant de prendre en compte davantage les
caractéristiques spécifiques des enfants au sein des interven-
tions ACT. Des interventions découlant des modéles ACT ont
également été déployées spécifiquement pour les parents,
parmi lesquelles celles de Coyne et Murrell (2009) et de Wilson
(2023). Bien que ce domaine soit encore récent, de plus en
plus de travaux montrent la pertinence des interventions ACT
aupres des parents (Coyne et al., 2011). Celles-ci favoriseraient
le développement d’une relation parent-enfant plus harmo-
nieuse par le développement de comportements plus flexibles
chez les parents, et des améliorations comportementales chez
’enfant (Brassell et al., 2016).

La thérapie dialectique comportementale (TDC)
aupres des enfants

La thérapie dialectique comportementale (TDC) [dialectical
behavioral therapy (DBT)] a été développée par Marsha Linehan
(1993a, 1993b) dans le cadre de ses travaux aupres de femmes
présentant un trouble de personnalité avec conduites suici-
daires et automutilatoires. La TDC est une approche dite

« dialectique » parce qu’elle vise en premier lieu a soutenir le
client dans une recherche d’un juste milieu lorsque confronté
a des tensions opposées (p. ex., des émotions conflictuelles ou
des pressions contradictoires), plutét que de demeurer campé
dans des postures extrémes. La TDC s’articule autour de quatre
angles de travail : 1) pratiquer la présence attentive (étre atten-
tif a instant présent plutot que de s’accrocher a ses pensées
et émotions); 2) développer la régulation émotionnelle (identi-
fier ses émotions et mieux composer avec elles) ; 3) développer
lefficacité interpersonnelle (développer des stratégies rela-
tionnelles et de communication plus constructives); 4) favo-
riser une meilleure tolérance a la détresse (développer ses
capacités a faire face a des situations difficiles sans recourir a
des comportements problématiques). Dans sa forme initiale,
la TDC comporte diverses modalités de suivi, soit la psycho-
thérapie individuelle, les rencontres de groupe structurées

et les consultations téléphoniques avec le psychothérapeute
(Linehan, 1993a, 1993b).

Il peut paraitre étonnant a premiére vue qu’un modéle
d’abord développé pour des adultes présentant un trouble

de personnalité limite puisse susciter un intérét dans le travail
clinique auprés des jeunes. Or, une démarche d’adaptation de
la TDC initiale a mené a I’élaboration d’une intervention desti-
née spécifiquement a des adolescents (DBT-A) présentant des
conduites a risque (Miller et al., 2007 ; Rathus et Miller, 2015).
Ce programme multimodal intensif de 16 semaines inclut

un volet important impliquant les membres de la famille du
jeune par le biais de rencontres familiales et de rencontres de
groupe multifamilles. Plus récemment, une adaptation desti-
née a des enfants d’age scolaire (DBT-C) présentant également
des comportements a risque précoces a été développée a partir
de ce dernier programme dans le but de prévenir 'laggravation

ORTRAI

Lengagement des parents y [DBT aupres
des jeunes] est central a fitre de mécanisme
de changement; le modele suppose que

des bénéfices chez I'enfant ne sont possibles
qu’avec des maodifications de son entourage.

de symptdmes (Perepletchikova et al., 2017). Lengagement
des parents y est central a titre de mécanisme de changement;
le modéle suppose que des bénéfices chez I’enfant ne sont
possibles qu’avec des modifications de son entourage.

La TDC connait un engouement important, comme en
témoignent, d’une part, sa large diffusion et, d’autre part,
’intérét accru qu’elle suscite auprés des cliniciens et des
chercheurs. Rizvi et son équipe (sous presse) brossent d’ailleurs
un état des lieux exhaustif a cet égard. Au-dela des bénéfices
initiaux rapportés en ce qui a trait au trouble de personnalité
limite, les résultats de recensions systématiques et méta-
analyses récentes font état de bienfaits face aux troubles ali-
mentaires, au trouble de stress post-traumatique, au trouble
bipolaire de méme qu’a I'abus de substances psychoactives
(DeCou et al., 2019; Kliem et al., 2010).

Il convient par ailleurs de mentionner que ’'on assiste au cours
des derniéres années au déploiement d’interventions « allé-
gées » prenant appui sur la TDC (nommées « skills-only DBT »).
Par le caractére transdiagnostique des compétences ciblées de
la TDC (notamment celles liées a la régulation émotionnelle),
plusieurs envisagent des retombées potentielles auprés de
clientéles diverses. C’est dans cette foulée qu’a été mis sur
pied, entre autres, un programme d’intervention « universelle »
largement déployé en milieu scolaire ciblant le développe-
ment des compétences sociales et émotionnelles des ado-
lescents (Skills Training for Emotional Problem Solving for
Adolescents [STEPS-A]; Mazza et al., 2016). Dans ce sillage, il
existe un nombre important de manuels qui s’adressent direc-
tement aux jeunes, aux parents ou aux intervenants ceuvrant
aupres des jeunes dont les auteurs soutiennent que leur con-
tenu est issu de la TDC (Lagueux, 2024). Certains de ces manu-
els ciblent spécifiquement les enfants de 6 a 12 ans (p. ex.,
Crowder et al., 2023 ; Huang, 2022 ; Lozier, 2020), mais n’ont
pas a ce jour fait l'objet d’études au regard de leurs effets.

Le tableau 3 présente quelques considérations cliniques liées
aux interventions basées sur la TDC auprés des enfants. Force
est de constater que nous assisterons dans les prochaines
années a un déploiement dans divers milieux de programmes
d’intervention inspirés de la TDC, mais destinés aux enfants.
Face a ce large éventail d’outils cliniques mis a leur disposition,
les intervenants risquent de se sentir quelque peu perdus.
C’est pourquoi il importe que des travaux futurs évaluent les
retombées de tels programmes « allégés » de la TDC, afin de
mieux guider les intervenants devant 'ampleur des choix
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possibles. A cet effet, il est recommandé que ces travaux
décrivent plus en détail Uintervention réellement offerte

(en matiére de composantes, d’intensité, de cibles travaillées
et de leur séquence, etc.) [Rizvi et al., sous presse].

Tableau 3 - Considérations cliniques liées
aux interventions basées sur la TDC

Pour considérer davantage les aspects développementaux
desenfantsde6al2ans:

« Devant 'offre imposante de manuels destinés directe-
ment aux enfants et a leurs parents, s’assurer de
s’appuyer sur une conceptualisation de cas solide afin
de guider les choix de matériel des intervenants.

« S’assurer de bien comprendre les fondements de la TDC
(formation) avant de cibler les stratégies a privilégier.

« S’assurer de bien comprendre les différentes modalités
possibles d’inclusion des parents dans U'intervention
avant d’arréter un choix.

Conclusion

Les interventions de troisieme vague destinées aux jeunes
ont connu un essor important au cours des vingt dernieres
années. Si au départ elles étaient a 'image de celles offertes
aux adultes, des modéles spécifiques prenant davantage en

compte les aspects développementaux ont depuis été élaborés.

LES TCCDETR

08

De plus en plus d’interventions prometteuses ciblent les
besoins propres aux enfants d’age scolaire. Il demeure que
davantage d’études empiriques permettant de mieux com-
prendre les impacts de ces modéles d’intervention et de leurs
composantes spécifiques, notamment aupreés des enfants,
s’avérent nécessaires.

Au-dela de la richesse des outils désormais accessibles aux
praticiens qui s’intéressent au travail clinique aupres des
jeunes, rappelons combien les interventions de troisieme vague
en TCC ont contribué a réaffirmer l'importance de cultiver

une qualité de présence au sein de la relation thérapeutique.
S’inscrire dans ces modéles d’intervention rappelle avant tout
aux praticiens la nécessité d’incarner en rencontre cette
posture attentive, bienveillante, accueillante, authentique

et flexible. Rappelez-vous : on ne parle pas des interventions
de troisiéme vague... on en fait pleinement 'expérience.

Vivre, c’est vivre linstant présent.

[...]

Nous le savons, bien sdr, nous ’avons lu et entendu;
nous l‘avons méme pensé.

Mais tout ¢a, c’est du bla-bla :

Il faut maintenant le faire, pour de vrai!

Rien ne remplace l’expérience de l’instant présent.

Christophe André
Tiré de Méditer, jour aprés jour
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Miguel M. Terradas, La psychothérapie s’effectue la ou deux aires de jeu

M. Ps., Ph. D., psychologue, se chevauchent, celle du patient et celle du thérapeute.
ct Antoine Asselin, Si le thérapeute ne peut pas jouer, cela signifie qu’il n’est pas

B.A. (psychologie) fait pour ce travail. Si le patient ne peut jouer, il faut faire quelque

chose pour lui permettre d’avoir la capacité de jouer, apres quoi

la psychothérapie pourra commencer. Si le jeu est essentiel,

c’est parce que c’est en jouant que le patient se montre créatif.

(Winnicott, 1971/2002; p. 55)

L'observation du jeu de la bobine de son petit-fils a permis a Freud
(1920/2010) de comprendre 'importance du jeu chez ’enfant. Agé de
18 mois, Ernest s’amusait a lancer une bobine de bois a laquelle était
attachée une ficelle. Lorsque la bobine disparaissait sous son lit, ’lenfant
pronongait un son prolongé (« 0-0-0-0 ») qui signifiait Fort (loin en alle-
mand). Ensuite, lorsqu’il ramenait la bobine grace a la ficelle, le jeune
s’écriait « Da!» (« La! »). A premiére vue, Freud constate que la réappari-
tion de la bobine procurait a I’enfant beaucoup de plaisir. Il note ensuite
que le jeu répété par son petit-fils, consistant en une série de disparitions
et de réapparitions de la bobine, lui permettait d’élaborer les moments
de séparation et de réunion avec sa mere : son petit-fils était davantage
guidé par une recherche de maitrise des enjeux intrapsychiques repré-
sentés dans le jeu que par la simple recherche du plaisir (Asselin et
Terradas, 2021). Les observations de Freud ont permis de comprendre
que le jeu, pour I’enfant, est thérapeutique en soi (Winnicott, 1971/2002).



Le jeu de I'enfant : définition et valeur
thérapeutique

Le jeu est une activité précoce de 'enfant qui précéde le dessin
et le langage (Anzieu et al., 2007). Il débute a la naissance a
partir des échanges sensoriels et communicationnels entre

la mére! et son bébé (Amar, 2004 ; Winnicott, 1957/1989).

Il devient rapidement le mode d’expression privilégié par le
tout-petit pour communiquer avec I'adulte et les autres enfants
(Alvarez et Phillips, 1988). Winnicott (1971/2002) situe le jeu au
cceur de la notion de phénomeéne transitionnel. Pour auteur,
’espace de jeu constitue une aire intermédiaire entre le dedans
(le monde interne de ’enfant - son intériorité) et le dehors
('environnement, les jouets, les objets, les autres personnes

- son extériorité). Cet espace de jeu ne correspond donc pas
exactement a la réalité psychique interne de I’enfant, mais il
ne se situe pas non plus complétement en dehors de 'individu
(Winnicott, 1957/1989). Ainsi, lorsque 'enfant joue, il transforme
spontanément les objets mis a sa disposition pour exprimer ce
qui ’habite, autant ses joies que ses conflits intrapsychiques,
ses défenses et ses difficultés relationnelles.

La valeur thérapeutique du jeu réside dans les fonctions qu’il
accomplit au sein du fonctionnement psychique et relationnel
de I’enfant. Premiérement, le jeu permet a ’enfant d’établir
une relation positive avec 'ladulte, notamment le psycho-
thérapeute, et avec les autres enfants (Russ et Fehr, 2016).
Anzieu et ses collégues (2007) suggérent que le jeu n’est possi-
ble en psychothérapie que si 'enfant ressent préalablement
un sentiment de sécurité et de confiance en présence du
psychothérapeute. Deuxiémement, le jeu permet a ’'enfant
d’exprimer des émotions troublantes ou des conflits a grande
charge affective qu’il n’arrive peut-étre pas a mettre en mots
(Russ et Fehr, 2016). Troisiemement, le jeu favorise U'intro-
spection chez ’enfant et soutient le travail psychique autour
des enjeux inconscients (Blake, 2021 ; Bossé, 2008 ; Russ

et Fehr, 2016). Quatriemement, le jeu pourrait permettre a
’enfant de trouver des solutions a ses problémes (Kernberg

et Normandin, 2000), qu’il s’agisse de conflits de nature intra-
psychique ou de difficultés sur le plan interpersonnel. Il fournit
a enfant des occasions de mettre en pratique toutes sortes
d’idées, de comportements, d’attitudes, d’interactions sociales
et d’expressions verbales (Russ et Fehr, 2016) qu’il pourra
ensuite étayer davantage en dehors de la psychothérapie.
Cinquiémement, a travers le jeu, 'enfant apprend progressive-
ment a réguler ses émotions (Kernberg et Normandin, 2000;
Winnicott, 1957/1989). Par exemple, par sa fonction d’exutoire
et de catharsis, le jeu donne a l’enfant la possibilité d’exprimer
avec intensité des sentiments de haine qu’il ne pourrait pas se
permettre de manifester en dehors de la psychothérapie. Dans
le méme ordre d’idées, le jeu peut 'amener a mieux maitriser
’anxiété liée a des situations traumatiques auxquelles il a été

1.En regard des nouvelles parentalités, la mére désigne ici la figure de soins.
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Ainsi, lorsque I'enfant joue, il transforme
spontanément les objets mis a sa disposition
pour exprimer ce qui I’habite, autant ses joies
que ses conflits intrapsychiques, ses défenses
et ses difficultés relationnelles.

exposé et 'aider a regagner du controle sur les affects quiy
sont associés. Quatre mécanismes favorisent cette reprise de
controle. D’abord, dans le jeu, 'enfant revit activement ce qu’il
a subi passivement (Freud, 1920/2010). Etant le metteur en
scene du jeu qu’il propose, ’'enfant décide, entre autres, les
roles qu’il assumera et celui qu’il attribuera au psychothéra-
peute, les actions qui seront posées, le contexte dans lequel
se déroulera le scénario et la nature des affects qui y seront
exprimés. Ensuite, grace a la répétition d’'une méme séquence
de jeu, ’'enfant assimile progressivement les situations anxio-
genes qu’il a vécues, jusqu’a ce que celles-ci soient davantage
comprises et intégrées. Les représentations de ces situations
deviennent graduellement prévisibles (Watson, 1994), ce qui
meéne a une diminution concomitante de l'anxiété chez l’enfant
(Bossé, 2008; Russ et Fehr, 2016). Apres, dans le jeu, ’'enfant
peut diviser une expérience accablante et initialement into-
lérable en de petits segments plus facilement supportables.

La compulsion de répétition permettrait l'intégration de ces
segments (Walder, 1933), facilitant ainsi la compréhension et
’assimilation de I'expérience vécue par I’enfant. Enfin, bien
gu’elle soit pénible, la répétition inconsciente de situations
traumatiques (plus ou moins importantes) peut produire un
effet de désensibilisation systématique : 'exposition graduelle
aux différentes représentations des traumas s’accompagne
d’une diminution progressive de l’anxiété et d’'une augmen-
tation corollaire du niveau de contrdle sur ce qui est mis en
sceéne dans le jeu et sur le contenu émotif qui y est rattaché
(Terradas et Asselin, 2021). Ces différents processus d’exté-
riorisation (et de miniaturisation?) des traumas augmentent
la capacité de I'’enfant a tolérer les affects désagréables y étant
liés et a développer un sentiment de compétence et de contréle
(Gil, 2013).

Le jeu en psychothérapie

Trois éléments caractérisent le jeu que I’enfant déploie en
psychothérapie (Ferro, 2003). Le premier concerne la non-
saturation des jeux et des jouets, ce qui permet de multiples
permutations sur le plan de leur valeur symbolique. Ainsi,
Ferro (2003) suggére qu’il y a autant de significations qui peu-
vent étre attribuées a un jeu qu’il existe d’enfants et de vécus
psychiques. Par exemple, un enfant ayant été placé en famille
d’accueil pourrait utiliser une famille d’animaux de la ferme

2.Gil (2013) utilise le terme miniaturisation pour faire référence a l'utilisation de figurines
pour représenter les traumas. Cette modalité de représentation aide l’enfant a exercer
un controle sur les éléments traumatiques qui s’expriment a travers le jeu.
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pour représenter une scéne dans laquelle ces animaux accueil-
lent un bébé tigre qui s’est éloigné de sa bande. Pour un autre
enfant, le bébé tigre pourrait représenter l’arrivée d’un petit
frére ou d’une petite sceur qui déstabilise I’équilibre familial.
De plus, un enfant peut utiliser différents jouets pour exprimer
un méme conflit. Inversement, un méme objet peut changer
de fonction pour représenter différents conflits. Cette flexibi-
lité pourrait permettre a I’enfant d’exprimer ses conflits plus
facilement et de résoudre ses difficultés plus efficacement.

En ce qui a trait au deuxiéme élément, Ferro (2003) compare
le jeu a la fable. Comme la fable, le jeu permet a I’enfant de
situer ses conflits dans un ailleurs éloigné dans le temps et
dans l’espace, dans des lieux fantastiques, avec des person-
nages imaginaires (p. ex., une sorciere, Link de Zelda, un
Pokémon). En s’identifiant aux personnages, I'’enfant peut
vivre les conflits de 'intérieur. Il comprend de la sorte que ce
qui lui arrive est arrivé a d’autres auparavant (les personnages
de son jeu). La représentation que ’enfant élabore a travers
le jeu lui permet de parler de lui sans parler directement de lui,
c’est-a-dire d’exprimer simultanément le conflit et la défense,
et ainsi de trouver des solutions pour faire face a 'adversité

a laquelle il est confronté.

Le troisieme élément référe a la présence de 'autre - le
psychothérapeute. La présence mentale d’un adulte bienveil-
lant, qui accueille les pensées et les émotions de ’enfant,
permet les transformations les plus profondes (Ferro, 2003).
Berger (2005) affirme que ’enfant joue avec et pour son psycho-
thérapeute. Sachant, plus ou moins consciemment, qu’il regoit
de l'aide afin de trouver des solutions a ses conflits (Aberastury,
1963/2023), 'enfant dévoile ses difficultés au psychothérapeute
a travers le jeu, qui devient I’équivalent d’une parabole.

Pour faire référence a ’enfant qui se développe plus ou moins
normalement, Chazan (2005) emploie le terme joueur adapté.
Qu’est-ce qui caractérise le jeu de cet enfant en psychothérapie?
L'enfant utilise 'espace thérapeutique pour représenter symbo-
liguement les conflits et les difficultés auxquels il est confronté
et pour lesquels il voudrait, consciemment ou inconsciemment,
trouver des issues. Il utilise des symboles lui permettant de
transformer, de camoufler et de tolérer certains contenus

difficiles. Son jeu prend la forme d’une histoire qui se
complexifie a mesure qu’il élabore la mise en scéne. On

peut donc identifier un début, un milieu et une fin au jeu. La
séquence ludique et 'histoire qui ’'accompagne sont souvent
cohérentes. Le psychothérapeute peut avoir acces, via le
décodage des symboles, aux conflits, angoisses et défenses
de I'enfant, d’'une part, et d’autre part, a ses ressources psy-
chiques et mécanismes de résilience. Par ailleurs, le temps
accordé a la préparation du jeu (p. ex., organiser les pieces

de la maison de poupées) est souvent plus court que le temps
consacré a jouer. Le fil du récit qui accompagne le jeu est
rarement interrompu par l’enfant. Lorsque ce dernier est
contraint de le faire (p. ex., pour aller aux toilettes), il semble
regretter de devoir arréter le jeu et se dépéche a le reprendre.
L'interruption n’affecte toutefois pas la continuité et la cohé-
rence du jeu proposé par I'enfant. Similairement, lorsque la
fin de la séance met un terme au jeu, I’enfant est capable de
le reprendre lors de la séance subséquente, comme s’il avait
été mis en pause. Bien que le contenu représenté dans le jeu
puisse étre difficile, et méme parfois intolérable, les affects
positifs prédominent dans la séance. Ils sont reliés a la satis-
faction procurée par la découverte de voies alternatives
d’expression de conflits et d’angoisses et, éventuellement,

de solutions (Terradas et Asselin, 2021). Le joueur adapté n’est
jamais prisonnier des caractéristiques d’un jeu ou d’un jouet
(Ferro, 2003). S’il ne trouve pas 'objet dont il a besoin pour
représenter ce qui I’habite, il en utilisera un autre. Il est égale-
ment capable de transformer un objet, soit concrétement

ou dans son imagination, pour qu’il représente avec plus de
justesse ce qu’il veut évoquer. Par exemple, si ’enfant n’a

pas de camion de pompiers, il pourrait se servir de la pate a
modeler pour en créer un ou simplement proposer au psycho-
thérapeute d’imaginer qu’une autre auto représente le camion.
Cette flexibilité se traduit également par une capacité a
échanger les roles lors d’une mise en scéne, ce qui permet a
’enfant de personnifier l'un ou l'autre des versants du conflit
symbolisé dans son jeu. Enfin, le joueur adapté tient compte
de la présence du psychothérapeute. Il peut, par exemple,
narrer son jeu a mesure qu’il le développe ou inviter le psycho-
thérapeute ay prendre part (Terradas et Asselin, 2021). Cet
enfant sera en mesure de bénéficier d’une psychothérapie
psychodynamique (PP) utilisant le jeu comme principal
moyen d’intervention.

La PP consiste essentiellement a interpréter les conflits entre
les désirs, les fantasmes et la réalité au fur et a mesure qu’ils
se manifestent dans la rencontre entre ’enfant et le psycho-
thérapeute (Hurry, 1998), dans le discours comme dans son
jeu. Klein (1932) trouve dans le jeu une technique de psycho-



Le joueur adapté n'est jamais prisonnier des
caracteristiques d’un jeu ou d’un jouet. S’il ne
trouve pas I'objet dont il a besoin pour représenter
ce qui I’habite, il en utilisera un autre. Il est [...]
capable de fransformer un objet, soit concretement
ou dans son imagination, pour gu’il représente
avec plus de justesse ce gu’il veut évoquer.

thérapie comparable a la régle fondamentale de 'association
libre chez I’adulte : lorsqu’il joue, 'enfant parle et dit toutes
sortes de choses qui ont valeur de véritables associations.

Le jeu constitue la voie royale pour accéder a l'inconscient du
sujet en développement : en jouant, ’'enfant utilise les mémes
moyens d’expression archaiques que dans le réve, soit le
déplacement, la condensation, 'latemporalité et la symbolisa-
tion (Klein, 1932). En fait, dans le jeu, comme dans le réve, tout
devient possible puisque ce qui s’y déroule n’entraine aucune
conséquence dans la vie réelle (Bossé, 2008 ; Chazan, 2005).

Le travail du psychothérapeute revient donc a déchiffrer ce que
’enfant exprime symboliquement a travers son jeu (Klein, 1926).

Selon Slade (1994), la PP a pour objectifs d’aider ’enfant, dans
son jeu, a construire une trame narrative riche et cohérente,

a s'imaginer le monde interne des différents personnages,

a trouver des solutions aux problemes qu’il rencontre et a
apprendre a contenir les affects intenses qui sont générés par
les situations conflictuelles qu’il met en scene. Ces objectifs
s’appuient sur la prémisse selon laquelle le fait de jouer
constitue a lui seul un important agent de changement
(Target et al., 2005 ; Winnicott, 1971/2002).

Lors d’une PP, le psychothérapeute met a la disposition de
’enfant un ensemble de jeux et de jouets qu’il pourra utiliser a
sa guise (Aberastury, 1963/2023). On y retrouve habituellement
du matériel de bricolage et artistique divers, des poupées?,
des figurines humaines, une famille d’animaux sauvages, une
famille d’animaux domestiques, des voitures, des avions, un
ensemble de vaisselle, un ballon, des blocs de construction,
un carré de sable, un tableau, des craies et des morceaux de
tissu. Au fil du temps, les psychothérapeutes d’enfants ont
ajouté une maison de poupées, une trousse de médecin,
quelques jeux de société, des marionnettes, un téléphone,
une lampe de poche, entre autres. Les jeux structurés (p. ex.,
serpents et échelles) rassurent ’enfant dans la mesure ouils
lui sont familiers : ils organisent 'expérience de l’enfant et
évitent qu’elle soit vécue comme trop envahissante. Pour leur
part, les jeux non structurés invitent I'enfant a étre créatif et
favorisent la projection sur le matériel. Le matériel de jeu doit
étre de bonne qualité : il ne doit pas se détériorer rapidement,

3.De nos jours, il est fréquent que les psychothérapeutes d’enfants utilisent
des poupées sexuées.
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car la détérioration peut provoquer un sentiment de culpabilité
chez ’'enfant. Par exemple, confronté a un bris du matériel,
enfant peut avoir 'impression que le psychothérapeute n’est
pas en mesure de contenir les émotions qui lui sont présentées
et qu’il peut étre facilement détruit par ses sentiments agres-
sifs (p. ex., 'envie). Le matériel doit également étre en bon
état, ’enfant pouvant éprouver des émotions diverses face a
des objets détériorés. A titre d’exemple, un enfant ayant vécu
des carences matérielles et affectives dans sa famille pourrait
penser que le dispositif thérapeutique ressemble a son milieu
de vie. Enfin, il est essentiel de mettre a la disposition de I'enfant
toujours le méme matériel, ce qui implique de remplacer les
objets qui s’épuisent ou s’usent. Ce dispositif contribue a créer
un cadre de travail sécurisant et prévisible pour I'enfant.

En utilisant des consignes breves et compréhensibles pour
enfant, le psychothérapeute établit le cadre de l’intervention.
D’abord, il limite ’espace (la salle de consultation) et la durée
du travail (habituellement 50 minutes). Il spécifie ensuite les
objectifs de 'intervention et définit le réle de I'enfant (p. ex.,
parler, dessiner, jouer librement) et le sien (p. ex., observer,
écouter, penser et intervenir; Blake, 2021). Il présente le maté-
riel que ’'enfant peut utiliser et, si nécessaire, il précise ce que
’enfant ne peut pas utiliser (p. ex., son téléphone portable).
Enfin, le psychothérapeute aborde les limites qui devront étre
respectées par I’enfant et par le psychothérapeute. Il est inter-
dit de poser des gestes agressifs pouvant mettre en danger
enfant (p. ex., 'automutilation) ou le psychothérapeute

(p. ex., gestes de violence), ou d’endommager volontairement
le matériel de jeu. Bien gu’il soit moins souvent nécessaire de
le préciser auprés d’enfants tout venant, le psychothérapeute
établit les limites relatives aux comportements sexuels (p. ex.,
les rapprochements physiques, l'interdiction de toucher aux
parties génitales du psychothérapeute). En résumé, il est
essentiel de créer un espace physique et psychique sécurisant
qui favorise une communication ouverte et libre de préjugés,
ou 'enfant peut se permettre d’aborder les contenus internes
les plus difficiles et les plus effrayants, incluant ceux a caractére
agressif et sexuel. L'intérét que le psychothérapeute porte sans
discrimination a toutes les expressions verbales et ludiques de
enfant ainsi que la disponibilité, la constance et la prévisibilité
du cadre favorisent le travail thérapeutique autour du jeu.

Le tableau 1 présente les interventions a privilégier dans la
PP. Blake (2021) accorde une grande importance aux inter-
ventions dans lesquelles le psychothérapeute incarne un des
personnages du jeu proposé par I’enfant et intervient en
demeurant dans le jeu. En plus d’avoir un caractere ludique,
ce type d’interventions accentue la dimension symbolique et
de faire-semblant du travail thérapeutique, tout en captant
davantage 'attention de l’enfant que ne le feraient d’autres
types d’interventions. Une illustration clinique est présentée
alannexe A.
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Tableau 1 - Techniques d’intervention utilisées dans le cadre de la PP de ’enfant

Interventions Objectifs

Clarifica-
tion*?

Préparer I’enfant a recevoir
une interprétation.

Reflet® Le reflet peut avoir plusieurs

objectifs :

« Montrer a 'enfant que le
psychothérapeute est intéressé
par les pensées et sentiments
sous-jacents au comportement.

« Illustrer la fagcon dont le processus
de psychothérapie se développe.

« Elargir le vocabulaire de 'enfant
concernant les sentiments et les
motivations pouvant expliquer
ses comportements, ce qui lui
permettra de communiquer ses
affects de maniére plus précise
et efficace.

+ Diminuer les agissements
(p. ex., agir, passage a l’acte)
d’émotions a l'intérieur ou
a Uextérieur de la thérapie
(les mots remplacent les actions).

« Valider les hypotheéses du psycho-
thérapeute : la réaction de l'enfant

constitue une source d’information

qui sert a valider ou non les inter-
ventions du psychothérapeute.

« Préparer I’enfant a recevoir une
interprétation.

Permettre a I’enfant d’avoir accés

a des éléments éludés inconsciem-
ment qu’il exprime a travers son jeu,
son comportement ou sa trame
narrative.

Confron-
tation®?

Préparer I’enfant a recevoir une
interprétation.

58 A PSYCHOTHERAPIE PSY(
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Descriptions

Le psychothérapeute fait une
relance qui reste dans la continuité
du propos de l’enfant.

Le reflet doit ajouter des éléments
visant a faciliter la compréhension
de 'enfant.

Le psychothérapeute invite 'enfant
a observer un affect, la signification
éludée d’une attitude ou d’un com-
portement, 'omission de réagir de
la fagon qu’il le fait habituellement
ou une discordance entre une idée
et un affect.

CCEUR DE LINTERVENTION

Précisions ou exemples

Exemple : L’enfant dit au psycho-
thérapeute : « Je me sens mal.

Mon ami ne m’a pas invité a son
anniversaire. » Le psychothérapeute
pourrait lui demander : « Tu te sens
mal comment? »

Le reflet peut porter sur:

« Les sentiments ou les pensées
sous-jacents au comportement
de l’enfant.

+ Les motivations sous-jacentes
au comportement de l'enfant.

Exemples :

« Lenfant crie des insultes au
psychothérapeute, dit des mots
vulgaires et fait comme s’il allait
verser le sable par terre. Le psycho-
thérapeute commente : « Tu veux
que je sois en colére et te demande
de quitter la salle. »

« L'enfant pleure sans rien dire.
Le psychothérapeute commente:
« Tu sembles étre triste. »

Exemple : Le psychothérapeute

dit a ’enfant : « Pendant que tu me
dis que cela t’a rendu fier, tu baisses
les yeux et tu parles a voix basse.
Es-tu bien certain d’étre fier? »



Interventions

Interpré-
tation dans
le jeu (entrer
dans le jeu)*

Interpréta-
tion verbale?

Perlabo-
ration®?

Objectifs

Rendre conscient, en participant
au jeu proposé par 'enfant, le
conflit intrapsychique ou la diffi-
culté relationnelle que présente
ce dernier.

Favoriser 'insight concernant

les causes du comportement actuel
de I'’enfant et de la compulsion de
répétition.

Rendre conscient, sans participer

au jeu proposé par I'enfant, le conflit
intrapsychique ou la difficulté rela-
tionnelle que présente ce dernier.

Favoriser l'insight concernant les
causes du comportement actuel
de l'enfant et de la compulsion
de répétition.

Aider l'enfant a intégrer une inter-
prétation et a surmonter les résis-
tances qu’elle suscite.

Favoriser l'insight chez l'enfant.

Descriptions

Le psychothérapeute utilise le
matériel produit par 'enfant,

tel qu’il se manifeste dans le jeu
(p. ex., les personnages d’un jeu
de faire-semblant, une histoire,
un dessin), pour élaborer et livrer
une interprétation.

Linterprétation peut porter sur:

« Un patron de comportement
privilégié par I'enfant (p. ex., jeu,
comportements et verbalisations
qui se répéetent au cours des
séances de psychothérapie, de
facon concréte ou thématique).

» La dynamique transférentielle
qui se manifeste dans la séance
ou au cours de différentes séances.

+ Une dynamique relationnelle
généralisée qui se manifeste a
’extérieur du contexte
thérapeutique.

» Des conflits en lien avec les
figures parentales et la fratrie
(interprétation génétique).

Processus permettant a 'enfant
d’accepter des éléments refoulés

et de se dégager de 'emprise des
mécanismes de défense et de la
répétition.

Pour ce faire, le psychothérapeute
répéte la signification d’'une
interprétation ou donne des préci-
sions a ce sujet; évalue les résistan-
ces et les symptomes qui y sont liés;
et surveille les effets de l'insight sur
les relations courantes de I’enfant.
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Précisions ou exemples

Linterprétation dans le jeu peut
se faire a plusieurs niveaux :

« En entrant complétement dans
le jeu : Le psychothérapeute se met
dans la peau du personnage ou de
'objet proposé par ’enfant et agit
comme s’il était ce personnage ou
cet objet.

+ En restant dans un mode
observationnel : Le psycho-
thérapeute n’entre pas directe-
ment dans le jeu, mais réfere
aux sentiments du personnage
ou de l'objet proposé par ’enfant.

+ En restant dans un mode
technique : Le psychothérapeute
fait allusion aux propriétés ou aux
caractéristiques du personnage
ou de 'objet proposé par I’enfant.

Linterprétation peut prendre
différentes formes :

- Interprétation commesi :
Le psychothérapeute applique le
matériel faisant l'objet de
interprétation a d’autres enfants
qui présentent des caractéristiques
semblables a celles du patient.

« Interprétation transférentielle :
Le contenu référe aux sentiments,
pensées et comportements
adressés au psychothérapeute
ou se rapportant a la relation
thérapeutique.

- Interprétation se référant aux
objets réels (ou internalisés)
du présent ou du passé.

Le psychothérapeute se sert des
différentes expressions du conflit
(p. ex., jeu, trame narrative) pour
présenter a ’enfant la méme
interprétation (p. ex., en utilisant
une interprétation dans le jeu, en
faisant une interprétation verbale).

Note : Interventions basées sur les écrits de : * Lafortune (1997) ; 2Chethik (2000) ; 20’Connor (2002) ; “Blake (2021).
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Tableau 2 - Modalités d’intervention et attitudes a adopter dans la PP de Uenfant traumatisé

Types d’inter-
ventions ou d’atti-
tudes a adopter

Interventions
nécessaires au
développement
d’un sentiment de
sécurité etdela
capacité de
mentalisation
chez l'enfant?

Interventions
développe-
mentales?

Objectifs

Favoriser un senti-
ment de sécurité
chez l'enfant.

Créer les conditions
nécessaires au
développement

de la capacité de
mentalisation

de ’enfant.

Soutenir les diffé-
rentes spheres du
développement de
’enfant, notamment
le développement
affectif et social.

Aider ’enfant a
développer certains
jalons développe-
mentaux (p. ex.,

la permanence

de l'objet).

Aider l'enfant a
surmonter des
angoisses associées
a des enjeux déve-
loppementaux

(p. ex., 'angoisse
de séparation).

MIQUE DE LENFAN

Descriptions

Ces interventions sont
pertinentes chez les enfants
ayant vécu des traumas rela-
tionnels précoces ou d’autres
situations néfastes ayant eu un
impact sur les représentations
d’attachement de I’enfant. Elles
permettent au psychothérapeute
de montrer des attitudes
manquantes dans la relation
parent-enfant qui favorisent

un sentiment de sécurité et le
développement de la capacité
de mentalisation.

Le psychothérapeute participe
a des jeux qui ont couramment
lieu au sein de la relation parent-
enfant au cours du développe-
ment normal de 'enfant. Ces
jeux sont souvent proposés par
des enfants qui ont été exposés
a des traumas relationnels pré-
coces et plus particulierement

a d’importantes carences sur les
plans cognitif et affectif.

Cette intervention est souvent
sollicitée par un comportement
régressif de I'enfant. Le psycho-
thérapeute est invité ou amené
par ’enfant a jouer a un jeu
caractéristique des enfants
plus jeunes que son age.

E JEU AU CCEUR DE LINTERVENTION

Précisions ou exemples

Sensibilité aux besoins et aux affects
exprimés par ’enfant.

Intérét porté au monde interne de l’enfant
(et pas uniquement a son comportement).

Accordage avec les affects exprimés
par l'enfant.

Reflet marqué permettant a 'enfant de
distinguer ce qui lui appartient de ce qui
appartient a l'autre.

Contingence de la réponse en rapport
avec les comportements de l'enfant.

Respect des cycles d’engagement et de
désengagement de 'enfant : Habileté du
psychothérapeute a reconnaitre les moments
ou I’enfant a besoin de soutien et ceuxou il a
besoin d’un espace d’exploration.

Gestion de la distance relationnelle

avec I’enfant en fonction des difficultés
d’attachement que présente ce dernier (p. ex.,
agrippement de surface, attachement indiffé-
rencié, collage excessif a autrui, évitement).

Survie aux attaques et a la destructivité de
lenfant au sens de la notion de survie de l'objet
proposée par Winnicott (1963), ce qui référe a la
patience, a la tolérance, a la stabilité, a 'endu-
rance, a la persévérance, a la capacité de conte-
nance et a ’habileté du psychothérapeute a
faire preuve d’un engagement véritable envers
’enfant (p. ex., ne pas répondre de fagon agres-
sive face a la violence exprimée par I'enfant).

Le jeu de coucou : L'enfant se cache pour que
le psychothérapeute le retrouve. Le jeu prend
souvent une allure trés régressive au sens ou
’enfant est conscient que le psychothérapeute
sait ou il se cache, mais cela ne ’empéche pas
d’éprouver du plaisir et de répéter le jeu. Ce jeu
permet de soutenir ’acquisition de la perma-
nence de l'objet et de surmonter ’angoisse

de séparation.

Construire ensemble et faire tomber des
tours de blocs : L’enfant construit des tours
avec le psychothérapeute et les fait tomber
ensuite. Lenfant manifeste beaucoup de plaisir.
Ce jeu permet de soutenir 'acquisition de la
pensée cause-effet.

Jeux sensoriels et moteurs : Par exemple, faire
des mouvements répétitifs avec la main dans

le sable. Ce jeu permet a 'enfant de reconnaitre
la limite entre son corps et le monde extérieur
(entre moi et non-moi).



Types d’inter-
ventions ou d’atti-
tudes a adopter

Interventions
normalisatrices?

Interventions
centrées sur le
monde imaginaire,
la capacité de faire
semblant et le jeu
symbolique*

Appel ala
métacognition
de l'enfant®

Objectifs

Montrer a ’'enfant

ce qui caractérise un
parent normal et une
relation parent-enfant
(ou adulte-enfant)
normale.

Favoriser le
développement
des capacités
symboliques et
de faire semblant.

Favoriser l'accés

au monde des repré-
sentations mentales
et aux processus
impliqués dans la
mentalisation.

Aider 'enfant a
se voir aller dans
le jeu et dans son
comportement.

Développer chez
’enfant une com-
préhension des pro-
cessus psychiques
impliqués dans la
gestion de son jeu
et de son comporte-
ment.

Renforcer l'utilisation
des fonctions du moi.

Descriptions

Ces interventions sont perti-
nentes chez les enfants ayant
vécu des traumas relationnels
précoces ou d’autres situations
néfastes ayant eu un impact sur
les représentations qu’a 'enfant
d’un parent et de la relation
parent-enfant. Elles permettent
au psychothérapeute de montrer
des comportements attendus
de la part des parents.

La difficulté a symboliser et

a faire semblant est souvent
présente chez les enfants qui
ont été exposés a des traumas
relationnels précoces et a
d’importantes carences sur
les plans cognitif et affectif.

Cette intervention prend la forme
d’un bref commentaire concernant
ce qui se passe en séance. Elle peut
porter sur le contenu de la ren-
contre, les processus psychiques
qui se mettent en place dans le
jeu ou encore un changement qui
s’est produit dans le jeu ou dans
le comportement de 'enfant. La
fin de séance peut étre un moment
propice pour faire ce type d’inter-
vention. Le psychothérapeute
doit s’assurer que ’enfant porte
attention a son commentaire pour
gu’il ait un impact sur le proces-
sus métacognitif de celui-ci.
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Précisions ou exemples

Le psychothérapeute amene les fonctions
et les responsabilités des parents (p. ex., la
contenance, les tdches ménageéres, les limites).

Exemple : Le psychothérapeute montre qu’un
parent ne punit pas son enfant lorsqu’il se
désorganise, qu’il ne le maltraite pas lorsque
le jeune devient violent, qu’il ne transgresse
pas les limites intergénérationnelles lorsque
enfant le séduit.

« Encourager 'enfant a imaginer et a suggérer
des scénarios de jeu.

« Proposer activement des scénarios ludiques
a enfant, lorsque nécessaire.

« Participer activement aux jeux de faire-
semblant proposés par 'enfant.

» Dramatiser et exagérer davantage l’expression
des affects a travers le jeu afin de donner
acces de fagon explicite aux états mentaux
sous-jacents aux comportements des
différents personnages.

« Simuler des sensations et exagérer les réactions
de méme que les comportements des person-
nages a l'intérieur du jeu de faire-semblant.

« Exprimer de fagon explicite les désirs et les
intentions des personnages se manifestant dans
le jeu de faire-semblant proposé par ’enfant.

» Faire en sorte que les personnages du jeu
réfléchissent a voix haute afin de permettre
a lenfant d’avoir accés aux processus psy-
chiques impliqués dans la mentalisation
de soi, d’autrui et des relations.

« Commenter les états mentaux des
personnages qui sont incarnés dans l’activité
ludique lorsqu’on n’est pas impliqué dans
le jeu proposé par U'enfant.

Commentaire a propos du contenu du jeu :
En fin de séance, le psychothérapeute dit a
’enfant : « Veux-tu t’asseoir quelques minutes?
Je voudrais te dire une chose trés importante.
As-tu remarqué que c’est la premiére fois que la
maman est présente dans le jeu ? Avant, c’était
toujours le papa qui s’occupait des enfants. »

Commentaire a propos du processus qui

se met en place dans le jeu : En fin de séance,
le psychothérapeute dit a 'enfant : « Veux-tu
t’asseoir une petite minute? Je voudrais te dire
que c’est la premieére fois qu’on passe toute la
séance a jouer a un seul jeu. J’ai trouvé cela tres
intéressant. Tu as ajouté d’autres personnages
et des histoires. »

Note : Interventions basées sur les écrits de : * Fonagy et al. (2002) ; 2 Terradas et al., (2020) ; 3 Terr (1990, 1991, 2013);
4Terradas, Poulin-Latulippe et al. (2021) ; * Terradas et Asselin (2021).
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Le jeu de I’'enfant ayant vécu des traumas

S’appuyant sur les écrits de Greenspan et Lieberman (1994),
de Terr (1981, 1990), de Chazan et Cohen (2010) et de Romano
et al. (2008), Asselin et Terradas (2021) soulignent que les
enfants ayant vécu des traumas éprouvent souvent de la
difficulté a jouer et que certains de ces enfants en sont simple-
ment incapables. Ces auteurs décrivent comment le jeu des
enfants traumatisés est différent de celui des enfants qui se
développent bien, et ces différences s’observent tant dans la
forme que dans le contenu (Asselin et Terradas, 2021). Le jeu
des enfants traumatisés est beaucoup moins élaboré que le
jeu symbolique des enfants non traumatisés (Terr, 1981, 1990).
Ces enfants démontrent généralement une pauvreté imagi-
native : ils sont souvent incapables de prétendre qu’un objet
puisse représenter autre chose que ce qu’il est en réalité. Ils
investissent fréquemment des jeux physiques impliquant la
sensorialité et la motricité, mais qui ne sont pas accompagnés
d’élaboration symbolique. Ces enfants sont habituellement
incapables de faire semblant et de se mettre dans la peau des
personnages qu’ils proposent. Ils ont tendance a reproduire
des jeux avec lesquels ils sont familiers, souvent issus des jeux
vidéo, de facon littérale et rigide : ils n’ajoutent rien de person-
nel au scénario original ou aux personnages connus dans ces
jeux. Linflexibilité se traduit également par une difficulté a se
servir de différents jouets pour exprimer un méme conflit.

De fagon similaire, les enfants traumatisés peinent a utiliser
un méme jouet pour représenter diverses difficultés (Terradas
et al., 2020). Une fois que I’enfant attribue une signification a
un jouet, souvent liée a sa fonction habituelle, celle-ci devient
inchangeable (p. ex., une voiture ne pourra pas devenir un
camion de pompiers; Terradas et Asselin, 2021). On constate
également la présence de jeux traumatiques. En plus d’étre
sinistre, monotone, littéral, restreint et concret, le jeu trauma-
tique est trés répétitif. Lenfant répéte compulsivement un jeu
(ou un théme) jusqu’a ce qu’il soit contraint d’arréter (p. ex.,
fin de séance; Chazan, 2005). Le jeu traumatique ne permet
que trés peu a l’'enfant de s’apaiser et peut méme lui occasion-
ner plus d’angoisses qu’il en éprouvait consciemment avant
de commencer a jouer (Terr, 1981, 1990).

La psychothérapie psychodynamique
de 'enfant tfraumatiseé

Le psychothérapeute qui travaille auprés d’enfants traumatisés
est confronté a des défis importants. D’abord, il est fort proba-
ble que 'enfant n’ait pas développé les ressources psychiques
nécessaires a l’entreprise d’une psychothérapie. Parmi ces
ressources se trouvent la capacité de mentalisation ainsi que
’habileté a jouer et a faire semblant (Terradas et al., 2021).

La PP devra donc viser a soutenir le développement de ces
capacités. Ensuite, un travail sur le plan de la régulation des
émotions et du comportement s’avére nécessaire pour per-
mettre a l’enfant de s’apaiser suffisamment avant d’aborder

A PSYCHOTHERAPIE PSYCHODYNAMIQUE DE LENFAN

En plus d’étre sinistre, monotone, littéral,

restreint et concret, le jeu fraumatique est

tres répetitif [...] Le jeu fraumatique ne permet
que fres peu a I'enfant de s’apaiser et peut méme
lui occasionner plus d’angoisses qu’il en éprouvait
consciemment avant de commencer a jouer.

les contenus traumatiques. Enfin, des éléments supplémen-
taires concernant le développement de la relation thérapeu-
tique doivent étre considérés dans le but de favoriser un
sentiment de sécurité chez ’enfant et sa confiance envers
le psychothérapeute (Terradas et al., 2021). Par exemple, le
psychothérapeute doit se laisser étre davantage utilisé par
’enfant comme un objet malléable lui permettant de com-
pléter son développement, ce quiimplique de prendre en
compte les caractéristiques de la relation parent-enfant qui
favorisent celui-ci. Il est cependant important que le psycho-
thérapeute garde a 'esprit qu’il ne se substitue pas aux
parents. Le tableau 2 présente les techniques d’intervention
pouvant étre utilisées dans la PP de I’enfant traumatisé.
Uneillustration clinique est présentée a l’lannexe B.

Quelques références et études empiriques
concernant l'utilisation du jeu en contexte
de psychothérapie

L'utilisation du jeu en PP a fait 'objet de plusieurs ouvrages
théoriques et cliniques (voir, par exemple, Anzieu et al., 2007;
Blake, 2021; Blinder et al., 2004 ; Bossé, 2008 ; Chazan, 2005;
Chethik, 2000). Sur le plan empirique, Halfon et ses collégues
(2016) se sont intéressés aux changements observés dans le
jeu en cours de PP de trois enfants de 6 ans présentant de
anxiété de séparation. Les résultats démontrent une diminu-
tion significative des interruptions dans le jeu et de l'utilisation
des stratégies peu adaptatives. Les auteurs constatent que
l’évolution de I'enfant en psychothérapie est souvent non
linéaire et que le changement peut s’accompagner d’une
alternance de progression et de régression.

L’étude effectuée par Reyes et Asbrand (2005) aupres d’enfants
victimes d’agressions sexuelles indique que la sévérité des
symptémes traumatiques (p. ex., affects dépressifs, dissocia-
tion) diminue aprés six mois lors d’une psychothérapie utili-
sant le jeu comme principal moyen d’intervention. Pour leur
part, Schoonover et Perryman (2023) ont eu recours a des pro-
tocoles de cas individuels afin d’étudier les changements qui
se produisent au cours d’une thérapie par le jeu centrée sur
enfant effectuée aupres de jeunes ayant été exposés a des
expériences précoces d’adversité. Les résultats semblent
montrer une réduction des comportements extériorisés chez
les enfants. Enfin, une recherche récente effectuée par Asselin
et al. (s. d.) utilise également des protocoles de cas individuels
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pour évaluer ’évolution du jeu en PP d’un enfant ayant vécu
des traumas relationnels précoces (différentes formes de
maltraitance, notamment de la négligence extréme et des
abus physiques) et d’'un enfant ayant été victime d’abus
physiques ponctuels. L'étude a d’abord permis de constater
'impact délétere des traumas sur les fonctions ludiques et
représentationnelles des enfants, puis que, grace a la PP, les
enfants ont pu accroitre leur capacité a mener de plus longs
segments de jeu et a recourir davantage au faire-semblant.

Quelques réflexions sur 'impact des écrans
et des réseaux sociaux sur la capacité a jouer
de I'enfant

L'usage immodéré des écrans est un probléme complexe

qui concerne autant les adultes qui prennent soin de ’'enfant
que 'enfant lui-méme et qui a des impacts certains sur la
capacité a jouer de ce dernier. D’abord, dans les moments
(trop fréquents) ou I’écran remplace le parent, le développe-
ment de la capacité d’étre seul (Winnicott, 1958/2018) du
jeune est compromis par 'exposition a des stimuli externes
qui ne peuvent pas toujours étre métabolisés par l’enfant.
Dans ce contexte, il n’y a plus de place pour I’ennui. Pourtant,
’ennui peut étre propice au déploiement de la créativité de
’enfant dans la mesure ou il est contraint d’avoir recours a
son imagination et de puiser dans son monde fantasmatique
pour se créer une expérience ludique. De plus, les images aux-

Annexe A : Le jeu de I’enfant qui se développe
généralement bien

Mathieu, agé de 7 ans, consulte apres avoir vécu une maladie
physique auto-immune qui attaque principalement les arti-
culations, causant des douleurs aigués et l'inflammation

de diverses parties de son corps (p. ex., testicules). Durant

la crise, ’enfant avait besoin d’aide pour se nourrir et aller

a la toilette, entre autres. Lors d’une des premiéres séances,
Mathieu propose au psychologue de jouer avec des dino-
saures : « Les plus grands, les plus petits, les carnivores et les
herbivores. » Il prend des arbres et des roches pour construire
un endroit qu’il appelle « le refuge ». Il sépare ensuite les dino-
saures en deux groupes : celui des « forts » et des « tres forts »,
et celui des « pas forts ». Le groupe de forts et de tres forts
empéche les autres dinosaures d’avoir acces au refuge. Dans
un premier temps, Mathieu demande au psychologue de jouer
les pas forts, et lui jouera les roles des forts et des tres forts.
Tout au long du jeu, Mathieu commente ce qu’il fait et parle a
la place des dinosaures : « Vous étes trés faibles. Vous ne serez
pas capables d’entrer dans le refuge. » Les forts se moquent
des pas forts et font tout ce qu’ils peuvent pour que ces derniers
n’arrivent pas a entrer dans le refuge (p. ex., leur donner des
coups, les mordre ou les attaquer). Malgré cela, tous les
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quelles 'enfant est exposé a travers les écrans ne favorisent
pas nécessairement la mise en ceuvre du symbolique. Voici
un exemple : lorsque le parent lit ou raconte une histoire a
son enfant, il 'encourage indirectement a utiliser son imagi-
nation pour construire le scénario et créer les personnages.
A contrario, lorsqu’il lui présente un film, il coupe la capacité
imaginative de son enfant puisque le scénario et les person-
nages lui sont directement présentés et ’'enfant n’a nul besoin
de se lesimaginer. Absorbé par les stimuli étrangers, au sens
ou ils proviennent de extérieur, ’enfant devient un specta-
teur passif (Blinder et al., 2004). Il est donc important de
favoriser la création d’espaces de jeu, que ce soit au sein

de la relation parent-enfant ou en milieu scolaire.

Conclusion

Le jeu occupe une place cruciale au sein de la psychothérapie
psychodynamique de ’enfant. D’une part, il est une source
inestimable d’information concernant les difficultés du jeune,
quiy sont représentées symboliquement. D’autre part,
lorsqu’il est utilisé par le psychothérapeute en réponse aux
expressions ludiques de I’enfant, le jeu constitue une modalité
d’intervention ajustée au développement de ce dernier.
Quand les conditions de vie de I’enfant ne lui ont pas permis
de développer les capacités symboliques et de faire semblant,
la psychothérapie peut accomplir un réle central quant au
développement de ces capacités.

dinosaures parviennent a entrer dans le refuge, sauf un.
L’enfant utilise toutes sortes de prétextes pour expliquer ce
changement. Ainsi, faisant allusion a un des dinosaures qui
est arrivé dans le refuge, Mathieu commente : « Il a finalement
réussi a passer la barriére des arbres pour entrer dans le
refuge. » Ensuite, il dit : « On va faire semblant qu’on n’a pas
vu passer celui-la. » La dynamique entre Mathieu et le psycho-
logue change. L'enfant joue de plus en plus tous les réles.

Le dinosaure qui n’arrive pas a accéder au refuge est plutot
de taille moyenne, « un tricératops » : « Il est le seul a rester

en dehors du refuge. Il n’est pas assez fort pour traverser

la barriere d’arbres. Le temps des glaciers va arriver et il

va mourir. Ses jambes sont gelées. Il ne peut pas bouger. »

Le psychologue lui demande : « Va-t-il mourir ? » Mathieu
devient un peu agité : « Non, non, non, ses amis le voient

et vont le rescaper. »

Bien que le jeu semble étre associé aux difficultés de Mathieu
(p. ex., maladie, incapacité de bouger, sentiment d’étre moins
fort que les autres, peur de mourir), le psychologue ne fait
qu’accueillir son jeu. Il participe au jeu proposé par Mathieu
dans la mesure ou ce dernier le lui permet, mais respecte les
défenses qui surgissent lorsque les difficultés du dinosaure
évoquent davantage celles de l’enfant.
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Annexe B: Le jeu de I'enfant ayant vécu
des traumas

Sarah, agée de 6 ans, a été victime de négligence et d’abus
physiques séveres au sein de sa famille biologique durant les
quinze premiers mois de sa vie, avant d’étre placée en famille
d’accueil. Lors d’'une séance de psychothérapie, Sarah dit
gu’elle veut jouer avec la pate a modeler. Elle sort ensuite
’ensemble des contenants de pate a modeler et les ouvre les
uns apres les autres. Elle sent 'ardme que dégage chacune
des pates a modeler, nomme le fruit ou l’aliment associé a
'odeur et approche chaque pot du nez du psychologue pour
qu’il puisse aussi le sentir. Sarah dit avec beaucoup d’enthou-
siasme : « C’est du melon d’eau... du chocolat... la fraise...

le citron... » En se laissant utiliser comme objet de développe-
ment de l’enfant, le psychothérapeute soutient ce jeu caracté-
ristique des enfants plus jeunes que Sarah. Cette derniére dit
ensuite : « On va jouer avec la maison de poupées. » Elle prend
plusieurs meubles et personnages qu’elle place sur une table,
en dehors de la maison de poupées. Elle choisit une figurine
de papa, deux figurines d’enfants et une de bébé. Les meubles
de la salle de bain sont mélangés avec ceux de la salle a
manger. Au milieu de cette configuration se trouvent un lit et
une toilette. Il est difficile de distinguer les différents espaces
de la maison. Dans la maison, il y a un papa et des enfants :

« Le papa est faché. Tu es le papa faché. Tu dis : Non! Fais pas
¢a!» Sarah montre au psychologue ’expression faciale qu’il
doit faire pour accompagner son geste. Le psychologue entre
dans le jeu afin d’incarner le personnage proposé par Sarah.

MIQUE DE LENFAN EJEU A

CCEUR DE LINTER

« Le bébé est tombé, il est mort, on va aller a ’hépital »,

dit Sarah. « On va jouer avec les blocs. On va faire des tours. »
Le psychologue commente: « Il y a beaucoup de choses
difficiles qui se passaient dans cette maison. » Sarah ne lui
répond pas. Le psychothérapeute ajoute : « Je comprends que
tu as besoin de changer de jeu. » Sarah construit une grande
tour avec les blocs en bois et demande au psychologue de
faire, lui aussi, une tour. Lorsque les tours tombent, I’enfant
manifeste beaucoup de plaisir: « Encore! » Elle veut que le
psychologue et elle fassent des tours, une a coté de l'autre,

et les refassent tomber ensuite. Ici, encore, le psychologue se
laisse utiliser comme un objet afin de soutenir le développe-
ment de l’enfant. « On va jouer avec les bébés, tu es le papa,
le papa gentil. Je suis la grande sceur », lance Sarah. Elle assoit
trois bébés sur les fauteuils et prend des verres, des assiettes
et des cuilléres. « Tu donnes la nourriture au gargon; je donne
la purée aux filles. Tu es gentil. Non, tu es faché. Tu chicanes
les enfants. » « On va jouer avec les épées. Tu es le papa et je
suis la maman. On joue aux épées. » Sarah fait des mouve-
ments erratiques avec I’épée, qu’elle maitrise mal. La séance
se termine ainsi. Durant ces deux brefs segments de jeu, le
psychologue assume les réles proposés par ’enfant. A la fin
de la rencontre, il demande a Sarah de s’asseoir quelques
minutes pour faire appel a sa métacognition. Il commente :

« |l était difficile de rester dans le méme jeu. Nous avons joué
a de trés petits jeux. Peut-étre qu’il y avait trop de choses
difficiles qui se passaient dans cette famille. » Sarah hoche

la téte pour dire oui.



CHAPITRE

10

LA PSYCHOTHERAPIE BASEE
SUR LA MENTALISATION
ET LINTERVENTION AUPRES
DES ENFANTS VULNERABLES

Miguel M. Terradas,

M. Ps., Ph. D., psychologue, et
Vincent Domon-Archambault,
D. Ps., psychologue

Depuis plusieurs années, les psychothérapeutes qui travaillent aupres
des enfants notent une recrudescence de la complexité des cas auxquels
ils sont confrontés. Les enfants, et bien souvent leurs parents, n’ont
frégquemment pas les ressources psychiques requises pour entreprendre
une psychothérapie dite classique (Achim et Terradas, 2015). Suivant
les idées de Clerk (2000), les psychothérapeutes sont ainsi davantage
sollicités pour faire une clinique du besoin, c’est-a-dire pour mener des
interventions orientées vers les défaillances de l’environnement® de
’enfant et demandant de combler une série de besoins fondamentaux
non satisfaits au sein de ses relations premiéres (p. ex., étre rassuré,
apprendre a réguler les émotions et le comportement, tolérer les
frustrations). Ces contraintes laissent aux psychothérapeutes moins
de temps (et d’espace psychique) pour le travail consacré a ce qui releve
du monde interne de l’enfant.

1. Le terme environnement est utilisé ici pour désigner les soins contributifs au développement de I’enfant qui sont
prodigués par les parents ou des figures de soins substitutives. Lenvironnement réfere a la mére (au sens large,
pour inclure les nouvelles parentalités), et devient ensuite une partie du développement personnel de l'individu
(Winnicott, 1965).
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Au Québec, ces difficultés ont été décrites par Achim et al. (2020)
et Domon-Archambault, Terradas, Drieu, De Fleurian et al.
(2020) a partir d’observations systématiques effectuées aupres
des enfants d’age scolaire qui, respectivement, consultent en
pédopsychiatrie ou sont sous la responsabilité de la protection
de la jeunesse. Comparativement a leurs pairs, ces enfants
ont moins acces a la parole et a la symbolisation et expriment
davantage leurs difficultés a travers le corps, notamment via
la somatisation, la surexcitation, des agirs et des passages a
l’acte dangereux. Au-dela des diagnostics que ces enfants
présentent, ils ont en commun des difficultés importantes de
mentalisation et d’autorégulation (Achim et Terradas, 2015),
ce qui justifie le recours a la psychothérapie basée sur la
mentalisation (PBM).

La mentalisation : origines et filiations

La notion de mentalisation est présente dans les écrits
psychanalytiques, de fagon plus ou moins explicite, depuis
Freud (1915). Lauteur théorise que 'individu est soumis a la
pression exercée par les pulsions et les affects qui, enracinés
dans le corps, constituent une exigence pour l'appareil
psychique. Ces pulsions et ces affects doivent étre représentés,
traités et assimilés mentalement, d’'une facon ou d’une autre,
afin qu’ils ne puissent s’accumuler de maniére nocive dans
'appareil psychique, et ainsi s’exprimer par le corps, notam-
ment via la somatisation (Lanza Castelli et Bouchard, 2014).
D’autres psychanalystes font référence a la mentalisation en
utilisant le méme terme ou des concepts similaires (voir, par
exemple, Aulagnier, 1975; Bion, 1962, 1962/1996; Duparc, 1998;
Green, 1987; Lecours, 2007 ; Scarfone, 2013).

Deux courants de pensée se distinguent sur le plan des appli-
cations cliniques du concept de mentalisation : celui de ’Ecole
psychosomatique de Paris, représenté principalement par
Marty et de M’Uzan (Marty, 1990, 1991 ; Marty et al., 1963), et
celui de ’Anna Freud Centre, mis de l’avant par Fonagy, Target
et leurs collégues. Le premier fait référence a une mentalisation
transformatrice : une activité précoce dans le développement
de I’enfant qui permet la transformation des excitations pul-
sionnelles, c’est-a-dire des expériences vécues dans le corps,
incluant ses manifestations somatiques et ses affects, en
contenus mentaux symbolisés. Ces contenus deviennent ainsi
représentables, ce qui permet a l'individu de les élaborer et
d’en faire la gestion sur le plan mental (Marty, 1991). Les notions
d’alexithymie? et de pensée opératoire? (Sifneos, 1973), trés

2.D’un point étymologique, l’alexithymie référe a 'absence (a : privatif en grec) de
mots (lexis : mots) pour exprimer les émotions (thymos : humeur). Elle est considérée
comme un trait de personnalité qui se manifeste par une incapacité a lier les
émotions aux représentations (p. ex., les idées, les pensées) qui les accompagnent
(Jouanne, 2006).

3.La pensée opératoire fait allusion a la présence chez 'individu d’une vie imaginaire
limitée (p. ex., absence de réves, de fantasmes et de réveries diurnes) et d’'une
tendance a faire des descriptions détaillées de faits, d’événements et de symptomes
physiques (Sifneos, 1973 ; Taylor et Bagby, 2013).

SYCHOTHERAPIE BASEE SUR LA MENTALISATION ET LINTERVENTION AUPRES DES

utiles a la compréhension des patients psychosomatiques®,
sont associées a cette approche. Le second concerne une
mentalisation réflexive, soit la capacité de U'individu a iden-
tifier et a comprendre ce qui ’habite sur le plan des états
mentaux (p. ex., ses affects et ses intentions). Motivés initia-
lement par leur désir de comprendre le fonctionnement psy-
chique des patients ayant un trouble de personnalité limite,
Fonagy et Target (1996, 2000, 2007 ; Target et Fonagy, 1996)
proposent une théorie de la mentalisation qui intégre des con-
cepts psychanalytiques (p. ex., la fonction miroir; Winnicott,
1965, 1986) a la théorie de 'attachement et aux développe-
ments de la théorie de 'esprit, et qui prend en compte les
connaissances en neurosciences et issues de l'observation
des nourrissons.

Depuis, la mentalisation a connu un grand essor sur les plans
de la recherche et des applications cliniques. En ce qui a trait
a la psychothérapie d’enfants, plusieurs travaux ont contribué
au développement de cette approche. Verheugt-Pleiter et

al. (2008) peuvent étre considérés comme les pionniers de
’adaptation de la mentalisation a la psychothérapie des
enfants. Se sont par la suite ensuivis les travaux concernant

la psychothérapie a court terme basée sur la mentalisation
(Midgley et al., 2017), les interventions basées sur la mentali-
sation aupres des enfants et des parents en contexte pédo-
psychiatrique (Achim et al., 2020) et des enfants en contexte
de protection de la jeunesse (Domon-Archambault et Terradas,
2015; Domon-Archambault, Terradas, Drieu et Mikic, 2020) et
intégration de la mentalisation a la psychothérapie psycho-
dynamique des enfants ayant vécu des traumas complexes
(Vliegen et al., 2023).

Ce qu’il faut savoir sur la capacité de mentalisation
et son développement normatif et pathologique

Selon Fonagy et al. (2007), la mentalisation est un processus
inférentiel, subjectif et dynamique (Bateman et Fonagy, 2013)
qui permet a l'individu de comprendre les états mentaux sous-
jacents a ses propres comportements et a ceux des autres,
notamment les pensées, les affects, les désirs, les croyances

et les intentions (Fonagy et al., 2002). En d’autres mots, la capa-
cité de mentalisation (CM) permet a l'individu de faire une
lecture du comportement et des signaux physiques (p. ex.,
’expression faciale, le ton de la voix) qui va au-dela des
aspects concrets, tangibles et observables de l’expérience, et
qui référe aux états internes pouvant l'expliquer. Un individu
qui posséde une bonne CM comprend que les hypotheéses qu’il
élabore a partir de I'observation de ces éléments chez lui-méme
ou chez autrui ne sont que des représentations mentales

4. Les troubles psychosomatiques font référence a des psychopathologies dans
lesquelles un élément d’ordre psychologique estimpliqué, au moins partiellement,
dans l'apparition de symptomes physiques, soit avec altérations organiques objecti-
vables (symptomes lésionnels; p. ex., eczéma), soit sans lésion organique décelable
(symptomes fonctionnels; p. ex., une douleur chronique).

NFANTS VULNERABLES



issues de sa propre perspective et non une réalité objective
(Fonagy et Target, 2007). C’est ainsi que l'individu cherche a
donner un sens a ses actions et a ses relations interpersonnelles,
qui deviendront de la sorte compréhensibles et prévisibles
(Allen et al., 2008).

Un peu plus récemment, Fonagy et Luyten (2009) ont proposé
un modéle de la mentalisation comprenant quatre dimensions
bipolaires. Ainsi, lorsqu’une personne traite mentalement une
situation, elle peut étre située a 'intérieur de deux polarités
sur chacune de ces dimensions. La premiére référe au type
d’informations utilisées pour inférer les états mentaux, soit
des indices visibles, comme les expressions faciales et les
gestes, ou invisibles, comme les intentions et les pensées.

La deuxiéme concerne 'axe cognitif-affectif et référe a la nature
des états mentaux abordés par une personne. Ces états peuvent
étre respectivement orientés vers les croyances, les pensées

et les intentions (reasoning ; faisant davantage allusion a la
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théorie de l'esprit) ou vers les désirs et les émotions (feeling ;
liés a 'empathie et a la contagion émotionnelle). La troisiéme
fait allusion a l'objet du processus de mentalisation, qui peut
étre la personne elle-méme ou autrui. Elle nécessite que l'in-
dividu ait acquis la différenciation moi-non-moi, c’est-a-dire
qu’il soit en mesure d’inférer les états mentaux d’autrui sans
qu’ils soient confondus avec les siens. La quatriéme permet
de distinguer le fonctionnement plus réflexif, c’est-a-dire une
mentalisation explicite, délibérée, verbale et controlée, des
processus instinctifs, qui référent a une mentalisation impli-
cite, non verbale, spontanée et intuitive. La prise en compte
de ces dimensions est au cceur de I’évaluation de la CM de
’enfant et des interventions pouvant lui étre offertes.

La CM de l’'enfant se développe dans le contexte de la relation
d’attachement avec son parent. C’est d’abord en traitant

son enfant comme un étre doté d’une vie intérieure, et donc
d’états mentaux, que le parent ayant une bonne CM offre a

Figure 1 - Composantes de la relation parent-enfant favorisant le développement de la CM de Uenfant

sensible et attentive

empathique

contenante

congruente

contingente

marquée

différenciée

respectueuse des cycles
d’engagement et de désen-
gagement de l’enfant

Fonction miroir exercée par le parent

Attachement sécurisant

Capacité de reconnaitre les signaux, autant physiques
(p. ex., manger) qu’affectifs (p. ex., étre réconfonté),
émis par 'enfant (Ainsworth et al., 1978).

Habileté a s’imaginer a la place de son enfant afin
de comprendre sa détresse (Winnicott, 1965).

Capacité a recevoir les émotions et la détresse de I’enfant
sans étre débordé affectivement (Winnicott, 1965)
et sans perdre sa capacité a mentaliser.

Capacité a interpréter de facon juste les besoins
de son enfant (Fonagy et al., 2002).

Capacité a répondre dans un délai raisonnable
aux besoins de ’enfant (Fonagy et al., 2002).

Aspect intentionnellement décalé de la réponse face a ’état
interne de I’enfant qui se manifeste notamment par 'adoption
d’une expression faciale ou d’un ton de voix traduisant
[’état affectif exprimé par ’enfant (Fonagy et al, 2002).

Le reflet permet a 'enfant de comprendre que la rétroaction donnée
par la figure de soins ne concerne pas son état a elle, mais se fonde
sur ce qu’elle percoit et décode chez son enfant (Fonagy et al., 2002).

Le parent favorise I’équilibre entre le besoin de réassurance
et de réconfort, d’'une part, et le besoin d’exploration
et d’autonomie, d’autre part (Fonagy et al., 2002).

que son parent
s’intéresse a lui et est
sensible a ses besoins.

que son parent
comprend son besoin.

que son parent est capable
de recevoir, tolérer et
contenir ses émotions.

que son parent identifie
la nature de ses besoins.

qu’il peut faire des liens entre
son besoin et la réponse
donnée par son parent.

que bien que ses émotions
aient un effet sur son parent,
elles ne sont pas pour autant
contagieuses.

qu’il est une personne
a part entiere, différente
de son parent.

qu’il peut compter
sur son parent lorsqu’il
en a besoin.
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son enfant une réponse sécurisante et le soutien nécessaire

a la régulation de ses états internes (Sharp et Fonagy, 2008).
Les études démontrent en ce sens que la CM parentale est un
prédicteur de la sécurité de la relation d’attachement entre
un enfant et sa figure de soins (Zeegers et al., 2017). Le parent
mentalise donc d’abord pour son enfant, puis éventuellement
avec lui. Au fil de son développement, ’enfant devient de plus
en plus apte a mentaliser par lui-méme. Il s’agit ainsi du pas-
sage d’un processus intersubjectif vers un processus intra-
psychique (Fournier et al., 2019). Les études tendent a confir-
mer que la CM du parent est corrélée a celle de son enfant
(Camoirano, 2017). En effet, I’étayage de la CM de l’enfant
dépend, en grande partie, de celle de son parent (Slade, 2005).

C’est a l'aide des réponses sensibles, empathiques, congruentes,
contingentes, contenantes, marquées et différenciées des
parents, qui caractérisent généralement une relation d’atta-
chement sécurisante, que I’enfant développe sa CM (Fonagy
et al., 2002). La figure 1 résume les composantes de la fonction
miroir qui contribuent au développement de la CM du jeune
individu, leurs définitions et leurs impacts sur I’enfant.
Winnicott (1965, 1986) utilise le terme primary maternal pre-
occupation (préoccupation maternelle primaire) pour faire
référence aux caractéristiques de la fonction miroir exercée
par le parent auprés de son enfant, concept qu’on tend a
’heure actuelle a élargir aux autres figures de soins. Cet état

Figure 2 - Trajectoire développementale de la CM

Modes de
pensée pré-
mentalisants

Définitions

Acces tres limité au monde

Exemples

hautement intuitif qui habite le parent se caractérise par une
sensibilité aigué aux besoins de son enfant et une profonde
empathie a son égard. Il lui permet de reconnaitre les signaux
émis par l’enfant, de les interpréter de fagon juste et de lui
offrir une réponse contingente dans un délai raisonnable
(Ainsworth et al., 1978), ce qui favorise le développement de
la CM et nourrit la confiance épistémique de I’enfant. Ainsi,
dans un contexte ou 'attachement de I’enfant a son parent
est sécurisant, ’'enfant apprend en ce sens que les nouvelles
connaissances transmises par les adultes qui I'entourent sont
authentiques, crédibles, généralisables, bienveillantes et
pertinentes pour soi. Il pourra de la sorte s’appuyer sur son
environnement social (p. ex., ’éducatrice de la garderie) pour
faire de nouveaux apprentissages (Fonagy et Allison, 2014).

Fonagy et Target (1996, 2000, 2007 ; Target et Fonagy, 1996)
congoivent la mentalisation comme étant un acquis dévelop-
pemental qui s’étaye progressivement de la naissance jusqu’a
’age de 5 ou 6 ans au sein des interactions entre 'enfant et ses
principales figures de soins. L'enfant traverse différents modes
de pensée prémentalisants, qui caractérisent son fonctionne-
ment psychique pendant les premiéres années de vie, soit

les modes téléologique, d’équivalence psychique et comme si.
La CM résulte de l'intégration des acquis associés a chaque
mode de pensée prémentalisant. La figure 2 présente la trajec-
toire du développement de la CM. Dans cette figure, les modes

Acquis
développementaux
L’enfant comprend...

interne (états mentaux

Mode . .
téléologique chez soi et chez autrui).

0-1% an Centré sur les aspects
concrets et observables

de 'expérience.
Mode Le mondelinterrje est pergu
d’équivalence comme étant équivalent
psychique au monde externe.

1% an-3 ans

Mangque de différenciation
moi-non-moi.

L’enfant comprend que
son monde interne difféere

Mode du monde externe grace
comme si au développement
3-4ans du jeu symbolique.

Ces deux mondes sont

toutefois maintenus séparés.

Un bébé intégre
que s’il tend les bras,
son parent va venir
le prendre.

Un enfant au téléphone
parle de ce qu’il voit
a son parent en tenant
pour acquis que ce
dernier voit la méme
chose que lui.

Un enfant concentré
dans son jeu inhibe
completement celui-ci
lorsque son parent
le commente.

qu’une action posée
peut étre expliquée
et motivée par des
états internes.

gu’on est habité
d’un monde
mental.

qu’ily aune
séparation entre
le monde interne
et externe.

Mode mentalisant
5-6 ans

L’enfant a acces
aux états mentaux
qui sous-tendent ses
comportements et
ceux d’autrui, et
peut faire des liens
entre ceux-ci.

Il présente un jeu
de faire-semblant
riche et étayé.

Il comprend que ses
états mentaux sont
une représentation
de son monde interne
et que celui-ci est
distinct du monde
externe, et arrive
ales lier ensemble.



de pensée prémentalisants sont définis et illustrés a l'aide
d’exemples issus du développement normatif de 'enfant.
Les acquis développementaux associés a chaque mode sont
également précisés.

Les difficultés psychiques des parents pouvant les empécher
de répondre adéquatement aux besoins de I’enfant entravent
le développement de la CM de celui-ci. Notamment, les défail-
lances ou l'absence quasi totale des diverses composantes

de la fonction miroir, la disponibilité fluctuante du parent,
l’alternance brusque entre des périodes de délaissement de
'enfant et d’intrusion dans le monde interne de celui-ci et la
difficulté a contenir et a réguler les émotions de l’enfant, qui

10

caractérisent les contextes familiaux ou prédominent la
négligence et d’autres formes de maltraitance, ne favorisent
pas le développement chez I'enfant du sentiment de sécurité
nécessaire a 'exploration de son monde interne et de celui
d’autrui. Plusieurs auteurs ont réfléchi aux conséquences des
diverses formes de maltraitance sur le développement de la
CM de l’'enfant (voir, par exemple, Allen, 2005 ; Fonagy et al.,
2002; Fonagy et Target, 2000; Leroux et Terradas, 2013; Slade,
2005). Le tableau 1 présente des réflexions théoriques concer-
nant les difficultés de mentalisation de l’enfant pouvant étre
associées aux défaillances de la fonction miroir exercée par

le parent et aux différentes formes de maltraitance.

Tableau 1 - Exemples de difficultés des parents et de situations de maltraitance pouvant avoir un impact
sur le développement de la CM de enfant

Difficultés des parents
ou situations de maltraitance

Négligence extréme : Le parent
n’est souvent pas disponible pour
identifier, refléter et contenir les
états internes de ’enfant.

Abus physiques ou agressions
sexuelles

Difficulté a se différencier de
Uenfant : Les rétroactions que

le parent donne a ’'enfant concer-
nant son expérience interne ne
correspondent pas aux besoins de
’enfant. Elles référent davantage
aux besoins du parent.

Manque de sensibilité a ’égard
de Uenfant : Les rétroactions que
le parent donne a son enfant sont
trop différentes de l’expérience
subjective de celui-ci et, par
conséquent, non congruentes
avec ce qui ’habite.

Difficultés de Uenfant

Le manque de réponse de la part du parent mine
l’acces de I’enfant au monde des représentations
mentales. Il aura de la difficulté a identifier et

a comprendre les pensées, les émotions et les
intentions sous-jacentes a ses propres compor-
tements et a ceux d’autrui.

L'enfant peut se retirer défensivement du monde
mental puisque la conception du parent comme
étant habité d’états mentaux malveillants a son
égard s’avere potentiellement traumatique.

Il peut également tendre a répéter des patrons
relationnels dysfonctionnels dans un but
inconscient de résolution du trauma. LUenfant
développe une méfiance épistémique qui se
traduit par la difficulté a faire confiance aux
adultes qui l'entourent.

L'enfant aura de la difficulté a différencier les
états mentaux qui le concernent de ceux qui
appartiennent a autrui. Il peut également avoir
'impression que ses états mentaux sont conta-
gieux, voire dangereux. Plus tard, 'enfant aura
de la difficulté a comprendre et a tolérer 'exis-
tence de plusieurs perspectives pouvant expli-
quer un méme événement. Il pourrait également
présenter des difficultés sur le plan identitaire.

L'enfant peut se sentirincompris. Il peut
également intérioriser des éléments qui lui
sont étrangers puisqu’ils sont introduits de
force par le parent dans son esprit, lui causant
un important manque de cohérence sur le
plan identitaire.

Modes de régulation
privilégiés par ’enfant

En I'absence d’une compréhension de
son monde interne, l’agir, les passages a
l’acte, la surexcitation et la somatisation
deviennent les mécanismes de régulation
des affects et du comportement privilé-
giés par 'enfant.

Ayant peu d’accés au monde des
représentations mentales, 'enfant aura
tendance a utiliser l’agir, les passages a
[’acte, la surexcitation et la somatisation
afin de réguler ses affects et son
comportement.

La projection de ses états internes sur
autrui deviendra le mode de régulation
affective et comportementale privilégié
par Uenfant.

L’enfant aura tendance a utiliser
[’évitement, l'intellectualisation et

la rationalisation pour composer avec
ces éléments étrangers qui minent la
compréhension de son propre monde
interne.

Note : Basé sur les écrits de : Allen (2005) ; Domon-Archambault et Terradas (2015) ; Fonagy et al. (2002) ; Fonagy et Target (2000) ;

Leroux et Terradas (2013); Slade (2005).
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L'évaluation clinique de la CM de I’enfant

Lebel et al. (2020) avancent que l’efficacité de la PBM repose
sur une évaluation appropriée des difficultés (et des ressources)
de mentalisation de ’enfant. La mesure considérée comme
étant celle par excellence de la CM du jeune individu est
’Entretien sur 'attachement de l’enfant (Child Attachment
Interview [CAI]; Shmueli-Goetz et al., 2011 ; Target et al., 1998).
Cet entretien semi-structuré, qui porte sur la relation de
’enfant avec ses parents, peut activer les représentations
d’attachement de l’enfant, créant ainsi un contexte propice

a l'exploration de sa CM. Ensink, Target et al. (2015) ont déve-
loppé un systéme de cotation de la CM de ’enfant a partir de
récits concernant les relations significatives élaborés lors de
’administration du CAl. L'instrument a ensuite été utilisé dans
plusieurs études pour mesurer la CM des enfants et des ado-
lescents, et pour explorer les liens entre la sécurité de l'atta-
chement et la CM (voir, par exemple, Ensink, Normandin et al.,
2015, 2016; Fournier et al., 2020 ; Humfress et al., 2002 ; Tessier
et al., 2016). Cet outil est cependant difficile a intégrer aux
protocoles cliniques d’évaluation d’enfants compte tenu de
'accréditation requise pour 'administrer et le coter, du temps
qgu’implique son utilisation et des acquis développementaux
sur lesquels s’appuie son administration (Lebel et al., 2020).
L’évaluation clinique de la CM repose davantage sur 'obser-
vation des attitudes, des comportements et des patrons
relationnels de I’enfant lors des entretiens. Il est également
possible d’identifier des indices de la capacité et des difficultés
de mentalisation a partir des récits narratifs (p. ex., lors de
'administration de tests thématiques comme le Children’s
Apperception Test [CAT; Bellak et Bellak, 1949], du jeu (p. ex.,
jeu libre, histoires d’attachement a compléter; Bretherton

et al., 1990), des dessins et d’autres productions artistiques
de 'enfant (Verfaille, 2016). Les difficultés des parents dans
’exercice de la fonction miroir auprés de ’enfant de méme
que la maltraitance peuvent faire en sorte que ’enfant ne
développe pas pleinement sa CM et fonctionne davantage
dans un mode prémentalisant. Le tableau 2 présente des
indicateurs des modes prémentalisants pouvant guider les
observations cliniques du psychothérapeute.

La psychothérapie d’enfants basée
sur la mentalisation

La PBM peut étre considérée comme une approche trans-
diagnostique, puisqu’elle vise a soutenir le développement
de processus psychiques normatifs dont les atteintes peuvent
sous-tendre la symptomatologie de diverses psychopatho-
logies (p. ex., trouble du spectre de I'autisme [Sossin, 2015];
comportements extériorisés [Hoffman, 2015]; enfants dirigés
vers des services en santé mentale [Midgley et al., 2017];
problémes de comportement [Halfon et Bulut, 2019]; enfants
placés en famille d’accueil [Rowny, 2018]). Elle s’applique a un

)SYCHOTHERAPIE BASEE SUR LA MENTALISATION ET LINTERVENTION AUPRES DES ¢

La CM de I'enfant se développe dans le contexte
de la relation d’attachement avec son parent.

Cest d’abord en fraitant son enfant comme un étre
doté d’une vie intérieure, et donc d’états mentaux,
que le parent ayant une bonne CM offre a son
enfant une réponse sécurisante et le soutien
nécessaire a la régulation de ses états internes
(Sharp et Fonagy, 2008).

grand nombre d’enfants, peu importe la sévérité et la nature
de leur portrait clinique (Domon-Archambault, Terradas,
Drieu, De Fleurian et al., 2020). Bien qu’elle s’inscrive dans le
courant psychanalytique, la PBM s’en distingue sur plusieurs
aspects.

Une psychothérapie centrée sur les processus mentaux
associés a la mentalisation

La PBM est particulierement indiquée pour les enfants qui
n’ont pas pu développer une CM adéquate au sein de leurs
relations premieéres. Pour ces enfants, il serait difficile de par-
ticiper a une psychothérapie psychodynamique classique, et
probablement a d’autres modalités d’intervention, puisqu’ils
n’utilisent pas le jeu symboliqgue comme moyen d’expression
et se servent peu de la parole pour communiquer avec le psy-
chothérapeute (Achim et Terradas, 2015). Le développement
des processus psychiques liés a la mentalisation - étre en
mesure d’identifier ses propres émotions, pouvoir les distin-
guer de celles d’autrui, se référer a ses propres intentions
pour comprendre son comportement, faire semblant dans

le jeu, etc. - est donc au coeur de cette intervention.

La posture de non-savoir et ’'approche collaborative
incarnées par le psychothérapeute

Afin de favoriser le développement des processus psychiques
liés a la mentalisation, le psychothérapeute assume une
posture de non-savoir (not knowing stance; Allen et al., 2008)
au sein de laquelle il ne se considére pas comme un expert
des difficultés de ’enfant. Au lieu de refléter ou d’interpréter
celles-ci, le psychothérapeute sollicite davantage la collabora-
tion de ’enfant dans le but de favoriser chez lui 'usage expli-
cite des processus liés a la mentalisation. Lorsque 'enfant n’y
arrive pas de lui-méme, le psychothérapeute le met a contri-
bution dans un processus qui consiste a chercher ensemble,
c’est-a-dire a réfléchir conjointement et a voix haute, notam-
ment pour émettre des hypothéses quant aux états mentaux
sous-jacents aux comportements de I’enfant. C’est ainsi que le
psychothérapeute expose ouvertement a I’enfant les proces-
sus psychiques impliqués dans la mentalisation pour qu’il se
les approprie graduellement (Terradas et al., 2016). Les enfants

NFANTS VULNERABLES
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Tableau 2 - Manifestations des modes de pensée prémentalisants pouvant étre observés

chez les enfants présentant des difficultés de mentalisation

Modes
de pensée pré-
mentalisants

Comportements, attitudes
et patrons relationnels

Mode « Accent mis sur les aspects concrets et observables
téléologique de l'expérience (p. ex., interprétations de la
réalité externe sans nuances).
« Régulation affective centrée sur le corps
(p. ex., réactions et plaintes somatiques, passage
a l'acte, agressivité, surexcitation).
« Crises de colére lorsque submergé par les affects.
« Difficulté a avoir une vision intégrée de son
expérience interne puisque celle-ci n’est pas
nécessairement représentée. Décrit son expé-
rience selon une succession d’états somatiques
ou de comportements observables plus ou
moins liés entre eux.
« Tendance a refuser le dialogue lorsqu’il ne se
sent pas bien.
« Difficulté a comprendre comment étre en
relation et a interpréter les signaux non verbaux
suggérant des états mentaux chez autrui.

Mode « Difficulté a distinguer ses pensées de celles d’au-
d’équivalence trui : tendance a penser que le psychothérapeute
psychique sait ou se rappelle tout ce qu’il y a a savoir sur lui

ou, inversement, a présumer ce que le psychothé-
rapeute pense sans le vérifier.

« Tendance a projeter ce qu’il pense sur les autres.

« Ne tient pas compte des émotions d’autrui.

« Régulation affective centrée sur le contréle des
autres (via 'identification projective) ou, inverse-
ment, sur ’harmonisation totale avec les autres.

« Les hypothéses avancées par le psychothérapeute
sont comprises comme étant réelles ou, inverse-
ment, ce qui habite I’enfant est vécu comme étant
réel.

« Revit le trauma comme s'il se produisait a U'instant
présent plutdt que comme un souvenir.

Mode « Posséde une compréhension de soi, des autres

comme si et du monde qui I’entoure déconnectée de ce qui
se passe autour de lui et dépourvue d’émotions
authentiques.

« Donne 'impression d’étre un petit adulte ou cherche
ainverser les roles avec le psychothérapeute.

« Recourt a l’évitement, a l'intellectualisation, a la
rationalisation et a l'identification projective pour
réguler ses affects et ses comportements.

« Peut étre habité par des sentiments de vide et
de confusion, et avoir 'impression d’avoir du mal
a se comprendre.

« Peut se comporter en faux self, c’est-a-dire en
fonction de ce qu’il pense que les autres attendent
de lui.

« Peut avoir des réactions tres neutres dans des
contextes pourtant éprouvants.

« Reprend souvent littéralement le discours
du psychothérapeute sans nécessairement
le comprendre.

Caractéristiques des récits narratifs, du jeu,
des dessins et d’autres productions artistiques

« Récit narratif pauvre et peu de références aux états mentaux.

« Compréhension littérale du discours des autres.

« Difficulté a comprendre ’humour et les métaphores.

« Imagination pauvre : difficulté a élaborer des histoires,
a choisir un jeu et a expliquer le jeu au psychothérapeute,
incapacité a imaginer qu’un objet puisse représenter
autre chose.

« Plaintes relatives au fait de ne pas compter sur les bons
jouets.

« Accent mis sur des jeux physiques impliquant une
décharge motrice.

« Manifestations de frustration et d’irritabilité lorsque le jeu
ne se déroule pas comme 'enfant le souhaite.

« Attente que le psychothérapeute puisse réparer les jouets
de fagon magique.

« Difficulté a faire semblant et a symboliser.

« Interprétation concréte des productions artistiques.

« Utilisation concréte de différents moyens d’expression.

« Difficulté a faire semblant, car ce qui est représenté dans
le jeu lui semble trop réel et authentique.

« Difficulté a élaborer des histoires ou a faire des dessins
lui permettant de s’identifier a des personnages imagés.

« Rigidité : les objets ne peuvent représenter que ce qu’ils
sont ou la fonction qui leur est attribuée socialement.

« Accent mis sur sa propre perspective.

« Besoin non ressenti d’expliquer ses jeux, ses dessins et
ses autres productions artistiques au psychothérapeute.

« Supposition que le psychothérapeute sait ce qu’il veut
faire, sans avoir a U'expliquer.

« Tendance a reproduire des jeux connus (souvent des jeux
vidéo) de fagon rigide. On ne doit pas s’écarter du scénario
ou des personnages connus dans ces jeux.

« Equivalence entre ce qui est représenté et ce qu’il ressent :
peut étre envahi par l'utilisation de médiums de symboli-
sation, car les états internes sollicités sont expérimentés
comme étant trop réels.

« Préfére souvent parler plutét que jouer.

« L'intérét pour des événements d’actualité donne
impression d’une pseudo-maturité.

« Discours rigide qui ne correspond pas a celui d’'un enfant
du méme age. Peut aussi s’engager dans un discours
apparemment mentalisant, mais a du mal a relier ce qu’il
dit a son expérience intérieure et a ce qui se passe dans
son environnement immédiat.

« Donne l'impression de « parler pour parler », que son
discours est plutot vide, qu’il se réfugie dans un monde
imaginaire ou qu’il recourt a la dissociation pour gérer
ses difficultés.

« Les scénarios proposés dans le jeu représentent souvent
des situations idéalisées. La confrontation avec des élé-
ments liés a sa réalité psychique ou environnante tend a
inhiber son imagination et, par conséquent, a interrompre
son jeu.

« Productions graphiques : peu de liens entre son dessin
et ce qu’il dit a propos de celui-ci.

« Productions artistiques : manifeste peu d’émotion
en lien avec son travail.

Note : Basé sur les écrits de : Achim et al. (2020) ; Allen et al. (2008) ; Domon-Archambault et Terradas (2015) ; Fonagy et al. (2002);
Gergely (2003) ; Terradas, Domon-Archambault et Drieu (2020) ; Verfaille (2016) ; Verheugt-Pleiter et al. (2008).
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présentant des difficultés séveres sur le plan de la mentalisa-
tion peuvent avoir besoin d’étre accompagnés davantage
dans ce processus lors des étapes initiales de 'intervention.
Le psychothérapeute doit aider I'’enfant a observer son corps
et ses réactions, ainsi que ceux d’autrui, afin que celui-ci
saisisse que l'on peut s’y référer pour comprendre son monde
interne (Terradas et al., 2020).

La position active du psychothérapeute

Dans cette approche, le psychothérapeute assume une position
active : il se montre curieux a ’égard du monde interne de
’enfant - de ses états mentaux - et explore davantage ce
dernier. Les enfants pouvant bénéficier d’'une PBM ont souvent
de la difficulté a développer leur pensée lors des échanges ou
a exprimer leur ressenti a travers le jeu. Le psychothérapeute
doit alors questionner activement les commentaires de
’enfant, et également le confronter lorsqu’il fait des verbali-
sations non mentalisantes ou des suppositions irrationnelles
concernant les états mentaux des autres. Le psychothérapeute
peut aussi lui offrir des perspectives alternatives qui différent
de sa facon habituelle de réfléchir a ses propres états mentaux
(Allen et al., 2008). Lorsque le psychothérapeute constate une
importante pauvreté imaginative chez 'enfant, il va jusqu’a
proposer des scénarios de jeu pouvant lui convenir selon les
difficultés observées chez lui. Il peut aussi aller jusqu’a mon-
trer a 'enfant comment simuler dans le jeu lorsque ce dernier
n’utilise les jouets que d’une facon littérale ou dans une
décharge motrice (p. ex., lorsque ’enfant donne des coups
avec les épées en mousse de fagon répétée, sans attribuer au
jeu aucune valeur symbolique ; Domon-Archambault, Terradas,
Drieu et Mikic, 2020).

Une psychothérapie centrée sur Uici et maintenant
de la relation thérapeutique

Le travail thérapeutique est davantage centré sur ce qui se
passe dans le présent, ici et maintenant, dans le contexte de

la relation entre I’enfant et le psychothérapeute. Terradas,
Domon-Archambault et Drieu (2020) font observer que les
enfants présentant d’importantes difficultés de mentalisation
peinent souvent a avoir un récit autobiographique leur per-
mettant de revenir sur des événements passés et de se projeter
dans 'avenir. Selon Allen et al. (2008), il s’agit d’un travail dans
le transfert, se distinguant de U'interprétation du transfert qui
caractérise la psychothérapie psychodynamique classique.
Par exemple, lorsque ’enfant projette ses propres émotions
sur le psychothérapeute, ce dernier peut Uinviter a trouver

des indices qui lui font penser a I’émotion projetée (p. ex., des
expressions faciales). C’est ainsi que le psychothérapeute
amene l'enfant a établir des liens entre les observations qu’il

a pu faire de son interlocuteur et les états internes qui peuvent
habiter ce dernier.

f SEE SUI IENTAL ION ET LINTERVENTION AUPRE

Les principes directeurs de la psychothérapie
basée sur la mentalisation

Comme toute autre approche de traitement, la PBM a certains
principes généraux qui encadrent et guident les interventions.

1. Le développement d’un sentiment de sécurité
chez ’enfant

Puisque la mentalisation se développe de fagon optimale dans
un contexte d’attachement sécurisant et que, sur le plan neuro-
logique, a partir d’un certain seuil d’activation émotionnelle,
les systéemes permettant a I’enfant de mentaliser sont souvent
désactivés (Bateman et Fonagy, 2012a), il estimportant de
favoriser un sentiment de sécurité chez 'enfant pour qu’il soit
en mesure de porter attention a son monde interne. Il est donc
nécessaire d’établir une distance relationnelle optimale entre
’enfant et le psychothérapeute afin d’éviter une suractivation
de son systéeme d’attachement (Allen et al., 2012 ; Bateman

et Fonagy, 2012b). En effet, la proximité offerte par le psycho-
thérapeute ne doit pas dépasser la capacité d’attachement

de I’enfant sous peine de susciter une diminution importante
de la capacité de mentalisation et de régulation affective du
jeune. Par exemple, le psychothérapeute peut se comporter
de maniére contre-intuitive : plutot que de se rapprocher
davantage de I’enfant pour le rassurer, il lui donne 'espace et
le temps nécessaires a I’établissement d’une nouvelle relation
qui se veut différente de celle qu’il a développée avec ses
principales figures de soins.

2. Le recours a "empathie du psychothérapeute afin
de générer chez I’enfant le sentiment d’étre compris

Le fait de se sentir incompris est trés aversif, provoque de la
détresse, génére des émotions intenses et active des stratégies
d’adaptation pathologiques chez I'’enfant (Allen et al., 2012).
Au contraire, avoir 'impression d’étre compris génére un sen-
timent de sécurité chez celui-ci. Puisqu’il s’avere souvent
difficile de comprendre les émotions d’un enfant qui fonc-
tionne davantage selon un mode prémentalisant, le psycho-
thérapeute manifeste de ’empathie différemment. D’abord,
’accent est mis sur le processus consistant a comprendre la
perspective de 'enfant et sur les efforts réalisés poury arriver.
C’est ainsi que le psychothérapeute démontre a 'enfant qu’il
mérite d’étre compris. Pour que le psychothérapeute soit en
mesure d’agir de la sorte, il doit d’abord prendre en compte
qu’il est difficile pour ’enfant d’abandonner les stratégies non
mentalisantes qui guident son comportement habituel au
profit de la mentalisation (Bleiberg et al., 2012), que certains
états mentaux sont difficiles a vivre (Fonagy et Target, 2005)
et que les passages a l’'acte (p. ex., 'opposition) résultent
fréquemment d’une perte, généralement prévisible, de la
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Tableau 3 - Objectifs et exemples d’interventions a privilégier auprés des parents et des enfants selon le mode

prémentalisant prédominant chez le jeune

Modes
prémentalisants
prédominants

Objectifs des interventions
a privilégier auprés du parent

Mode
téléologique

Afin que le parent comprenne mieux
les comportements de son enfant,
l’aider a identifier et a prendre en
compte les états mentaux sous-
jacents a ceux-ci.

Aider le parent a réguler ses affects
et ses comportements lorsqu’il est
en relation avec son enfant.

Faciliter chez le parent une attitude
et un comportement qui favorisent
la corégulation des affects de
enfant.

Mode
d’équivalence
psychique

Aider le parent a distinguer ses
propres états mentaux de ceux
de 'enfant.

Apprendre au parent a donner
des rétroactions marquées et
différenciées a son enfant.

Aider le parent a tolérer que
’enfant puisse avoir une perspective
différente de la sienne.

Mode comme si Sensibiliser le parent aux états

mentaux de son enfant.

Apprendre au parent a donner
des rétroactions qui sont proches
des états mentaux sous-jacents
aux comportements de l’enfant.

Objectifs des interventions
a privilégier aupres de ’enfant

Amener 'enfant a considérer

les états mentaux (p. ex., pensées,
émotions, intentions) dans sa com-
préhension de lui-méme et d’autrui.

Aider ’enfant a graduellement
moins se référer a ce qui est concret
et observable au profit de ce qui ne
l’est pas (p. ex., les émotions sous-
jacentes a un comportement).

Soutenir le décodage des compor-
tements et des signaux non verbaux
(p. ex., gestes, expressions faciales)
traduisant la présence des états
mentaux chez soi et chez les autres.

Favoriser la distinction entre

le monde interne de l’enfant

(ses représentations mentales),
celui d’autrui (différentiation
moi-autre) et son environnement
(différentiation moi-non-moi).

Favoriser la mentalisation d’autrui
et aider 'enfant a nuancer les
représentations qu’il a de lui-méme
afin de le décentrer de sa perspec-
tive égocentrique.

Etablir des liens entre les états
mentaux, les comportements et

les sensations physiques de l’enfant
et ce qui se passe dans la réalité
immédiate ayant suscité ceux-ci.

Favoriser I'ancrage a la réalité en
reconnectant 'enfant a ses propres
expressions somatiques ainsi
gu’aux états mentaux et aux com-
portements des personnes de son
entourage.

Exemples

Lors des jeux de faire-
semblant, le psychothérapeute
peut mimer davantage et exa-
gérer les expressions faciales
des émotions des personnages
représentés dans le jeu afin
que l'enfant puisse y avoir
acces.

Lorsque l’enfant relate une
confrontation avec un ami,

le psychothérapeute peut
apporter des perspectives
alternatives pouvant expliquer
le comportement de ce
dernier.

Lorsque le discours de I'enfant
s’éloigne de son expérience
interne (p. ex., les émotions
sous-jacentes a son compor-
tement) et de ce qui se passe
dans son environnement
immédiat (p. ex., une confron-
tation avec son parent), identi-
fier conjointement le point de
départ et les états mentaux qui
produisent cet éloignement.

Note : Basé sur les écrits de : Domon-Archambault et Terradas (2015) ; Domon-Archambault, Terradas, Drieu et Mikic (2020).

CM (Domon-Archambault et Terradas, 2015). De plus, il est
essentiel que le psychothérapeute soit en mesure de recon-
naitre sa part de responsabilité dans les escalades émotives
qui surviennent dans la relation avec 'enfant. Cette technique,
visant fondamentalement a éviter le déploiement de straté-
gies défensives chez I'enfant, permet également a ce dernier
d’observer les processus psychiques qui se mettent en ceuvre
chez le psychothérapeute lorsqu’il réfléchit a 'impact de son
comportement sur autrui.

3. Limportance accordée au jeu et autres expressions
a caractere ludique

La PBM implique de jouer avec les idées, de s’imaginer diffé-
rentes possibilités, de faire semblant et de créer des méta-
phores, entre autres. Elle suggére au psychothérapeute de
favoriser le plus possible l'accés au jeu chez l’enfant. Elle pro-
pose également qu’une intervention ne doit pas nécessaire-
ment étre centrée sur les difficultés du jeune, une intervention
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La PBM peut étre considérée comme une
approche transdiagnostique, puisqu’elle vise
a soutenir le développement de processus
psychiques normatifs dont les atteintes
peuvent sous-tendre la symptomatologie

de diverses psychopathologies.

s’attardant a un état mental positif pouvant avoir autant de
valeur thérapeutique qu’une intervention concernant un état
mental négatif. Puisque la capacité a jouer est fréquemment
compromise chez les enfants présentant des difficultés a men-
taliser, le psychothérapeute se doit d’adopter un réle actif
visant a favoriser le recours a 'imagination chez l’enfant.

Il s’agit d’insérer une dimension symbolique aux activités
ludiques de I'’enfant tout en demeurant suffisamment prés
de ses capacités potentielles pour que cette insertion lui soit
accessible et qu’elle sous-tende sa capacité a jouer et son
imagination (Terradas, Domon-Archambault et al., 2020).

4. La prise en compte des dimensions de la
mentalisation

Lebel (2020) suggére de porter attention a ’équilibre entre les
deux polarités de chacune des dimensions de la mentalisation.
Un premier exemple concerne la dimension soi-autrui. Ainsi,
lorsque 'enfant est excessivement centré sur soi, le psycho-
thérapeute peut l'inviter a considérer la perspective d’autrui,
notamment a porter attention a l’expression faciale de son
interlocuteur. Toutefois, si 'enfant est démesurément centré
sur autrui, le psychothérapeute I’encourage a penser a lui-
méme, notamment en l'invitant a porter attention a ses pro-
pres émotions (Allen et al., 2012). Un second exemple réfere

a ladimension interne-externe. Un individu trop centré sur
des indices externes (p. ex., posture de son interlocuteur) pour
comprendre un comportement pourrait négliger des motiva-
tions internes (p. ex., intentions d’autrui). A linverse, une
personne trop centrée sur des motivations internes pourrait
manquer des indices externes pouvant corroborer ou invalider
ses hypothéses. Par exemple, le psychothérapeute peut poser
des questions visant a attirer I'attention de 'enfant sur les
dimensions de la mentalisation qu’il n’a pas pris en compte
dans l'identification des états mentaux sous-jacents au
comportement d’autrui.

SYCHOTHERAPIE BASEE SUR LA MENTALISATION ET LINTERVENTION AUPRES DES

5. La spécificité de Uintervention selon le mode
de fonctionnement prémentalisant prédominant
chez ’enfant

Une importance particuliere est accordée a l'identification

au préalable du mode de fonctionnement psychique pré-
mentalisant prépondérant chez ’enfant. En effet, les objectifs
et les modalités d’intervention a privilégier en dépendent.
Suivant les idées de Vygotsky (1931/1966) concernant les
notions d’échafaudage et de zone proximale de développe-
ment, le psychothérapeute travaille a la limite des capacités
de ’enfant, soit assez proche de son niveau de mentalisation
pour qu’il saisisse qu’il peut arriver a mentaliser par lui-méme
et assez loin pour que cela représente un défi pour lui (Domon-
Archambault et Terradas, 2015). Le tableau 3 présente les
objectifs des interventions pouvant étre effectuées aupreés des
parents et des enfants en fonction du mode prémentalisant
prédominant chez le jeune.

Conclusion

En somme, la psychothérapie basée sur la mentalisation
s’avere une approche répondant bien aux défis grandissants
que pose l'intervention auprés des enfants présentant des
difficultés complexes qui seraient ardues a traiter dans un
cadre de psychothérapie plus classique. Bien qu’il s’agisse
d’un champ d’intervention en développement, les résultats
préliminaires quant a l'efficacité des approches fondées sur la
mentalisation auprés des enfants agés de 6 a 12 ans laissent
entrevoir sa pertinence dans la clinique d’aujourd’hui (Midgley
et al., 2021). Une récente revue systématique des interven-
tions basées sur la mentalisation auprés des enfants agés de
6 a 12 ans et de leurs principales figures de soins répertorie
29 publications pertinentes. Si la plupart de ces interventions
proposent un travail thérapeutique direct avec I’enfant et ses
parents, seulement 22 d’entre elles rapportent des résultats
relatifs a leur efficacité (Midgley et al., 2021). Ceci souligne
importance d’étudier davantage les effets de la PBM sur le
développement de la capacité de mentalisation de I'enfant

et sur les manifestations pathologiques qu’il présente.
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