Chapitre 3

Approche biopsychosociale intégrée des
comportements difficiles

Dorothy M. Griffiths et William I. Gardner

Objectifsd’ apprentissage

Le lecteur seraen mesure de:

1. Expliquer les limites de I'évaluation unidimension-
nelle et les bénéfices apportés par I'évaluation et les
approches thérapeutiques multimodales des compor-
tements complexes,

2. ldentifier les points forts d’'un modele biopsycho-
socia intégré et de formuler un cas en fonction du
modele biopsychosocial intégré.

- J

Introduction

Les personnes atteintes de troubles psychiatriques qui présentent
des comportements complexes et difficiles nécessitent une éva
luation et des stratégies d'intervention complexes. Les compor-
tements difficiles semblent souvent suivre un schéma mais, bien
souvent, ce dernier n’est ni prévisible a cent pour cent, ni cohérent
au niveau temps, lieu, fréquence, durée, ou gravité (Gardner,
1998). Dans la plupart des cas, ce comportement difficile n’a ni
une seule cause, ni une seule solution. Gardner (1998) a noté
gu’un certain nombre de conditions diverses pouvaient influencer
I’expression du comportement a différents moments et dans
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différentes situations. En effet, il n’est pas rare pour les personnes
gui connaissent des individus a double diagnostic, qu’ elles aient
des opinions différentes quant aux causes de la difficulté compor-
tementale.

La rédité est que les comportements difficiles et complexes
peuvent refléter de multiples troubles qui peuvent aussi bien étre
médicaux que psychiatriques, psychologiques ou environnemen-
taux. Il est difficile de dire quelles sont les associations de troubles
qui ont I'impact le plus critique. Si plusieurs hypothéses sur les
conditions d'influence sont correctes, on peut se poser les
guestions suivantes : « quelle est I'importance de I’influence de
chaque éément ? » « Comment chague effet séparé interagit-il
avec les autres et influence-t-il 1a survenue et le degré de sévérité
du comportement ? »

Historiquement et de par nature, le traitement des comportements
difficiles a toujours éé unidimensionnel et unidisciplinaire. Le
type de traitement proposé reflétait souvent la discipline profes-
sionnelle du clinicien plutt que d’ étre basé sur la description du
comportement difficile. Les traitements qui en résultaient, souvent
dérivés de la fagon dont le médecin décrivait le cas, étaient
appariés a chacune des multiples caractéristiques de I'individu et/
ou de |’ environnement.

Dans le présent chapitre, nous décrivons un modéle multimodal
(biopsychosocial) qui permet d'intégrer alafois le diagnostic et le
traitement des comportements difficiles. Ce modéle représente une
approche intégrée de pointe dans le domaine du double diagnostic.
Les autres modéles sont évoqués et comparés a cette approche
intégrée. Le cas type qui suit illustre combien un tel modéle
intégré est nécessaire.
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ﬁas deM. Jones \

M. Jones a une longue histoire d auto-mutilation pério-
dique. Les épisodes ont augmenté apres un changement au
niveau professionnel. En 1992, on a envoyé M. Jones subir
un test de QI pour qu'il puisse obtenir une bourse. Son QI
avait énormément baissé; suite a quoi, il a éé placé dans
un programme avec des personnes présentant des pro-
blemes plus séveres.

A la suite de ce changement, son auto-mutilation est de-
venue plus fréquente. |l a également fait montre de compor-
tements problématiques au travail; il quittait par exemple
I’atelier pour aller se promener. Les éducateurs, en notant
la fréquence de ces comportements-la au travail, ont cons-
taté que ses crises d' auto-mutilation survenaient en moyenne
une quinzaine de fois par jour et qu'il quittait I'atelier
environ 5 fois par jour. L’auto-mutilation était plus fré-
guente dans certaines situations : par exemple, apres son
arrivée au travail, durant les repas et les pauses, et quand
il devait réaliser des montages. Aprés chaque épisode
d’ auto-mutilation, on |’ envoyait dans sa chambre et on lui
demandait de se calmer. Le personnel pensait que cette ap-
proche était la bonne car son comportement cessait quand
il quittait la salle. Toutefois, la fréquence de ce compor-
tement ne changeait pas et s aggravait méme plut6t.

En 1993, on a remarqué que le bruit et les perturbations
provoquées par d'autres patients précédaient ces acces.
Quand un autre patient criait et pleurait, M. Jones com-
mencait a s auto-mutiler. Résultat : il a été placé dans un
programme d’ entrainement a la relaxation proposé dans le
cadre professionnel. Toutes les personnes présentant un

Kcomportement problématique ont participé a ce programme/
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ﬂ: 4 semaines. M. Jones a paru apprecier ce cours maism
relaxation n'a entrainé aucun changement de compor-

tement dans le cadre de son travail.

En 1997, son conseiller d’éducation a noté que M. Jones
semblait tres anxieux avant I’auto-mutilation. Ceci sur-
venait quand il devait travailler face a d’'autres ouvriers a
I’atelier, quand on lui demandait d’'avoir un contact oculaire
ou aussi, pendant les repas ou les pauses. On I'a adressé a
un psychiatre qui a demandé qu’il subisse un test génétique
en vue de rechercher un syndrome du chromosome X
fragile étant donné certaines caractéristiques physiques que
I’on pouvait observer et certains problemes d anxiété.
L’examen a été positif. On a prescrit a M. Jones des
médicaments pour traiter |’excés d’ anxiété souvent associé
au syndrome du chromosome X fragile. Ses épisodes
d auto-mutilation ont alors un peu diminué sans toutefois
disparaitre completement. La famille a donc décidé d’inter-
rompre le médicament, |e trouvant inefficace.

En 1998, un analyste comportemental effectuant une
analyse fonctionnelle a déterminé que M. Jones s auto-
mutilait pour échapper a trois situations non désirées : (a)
le bruit, (b) les taches de montage, et (c) le changement de
routine. Cet analyste comportemental a alors suggéré qu'il
faudrait enseigner a M. Jones d’ autres moyens d’ échapper
aux activités non désirées. Le personnel, toutefois, ne ju-
geait pas bon que M. Jones puisse échapper a ces si-
tuations. Ils ont arrété le programme en cours et ont
commenceé un programme de renforcement positif pour le
motiver a rester dans les activités qu'il n'aimait pas.
Résultat : M. Jones a eu des crises.
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La situation de M. Jones n'est pas s rare que cela : en effet, chez
les sujets ou un double diagnostic est posé, on constate souvent de
longs antécédents de comportement difficile et une série d'inter-
ventions essayées avec divers degrés de réussite. Pourquoi aucune
d entre elles n’at-elle jamais vraiment réussi ? Avant de traiter ce
point, ainsi que les questions qui y sont liées, nous alons vous
exposer, en guise d'informations générales, un résume des divers
modéles thérapeutiques utilisés chez les sujets présentant des
déficiences développementales et d’'importants problémes de santé
mentale.

Modéles d’intervention pour les comportements difficiles

Nous avons, ces dernieres décennies, porté beaucoup d attention
au traitement des comportements difficiles chez les personnes
présentant des déficiences développementales et des problemes de
santé mentale. Les deux principaux modéles ayant guidé la plupart
des efforts thérapeutiques sont e model e psycho-phar macol ogique
et le modéle comportemental. L’ approche unidi-mensionnelle du
traitement des difficultés comportementales chez les personnes a
double diagnostic a trop souvent eu pour résultat que, pour les
symptomes auxquels il aurait fallu un traitement comportemental,
on prescrivait un traitement médicamenteux , et que, pour ceux ou
il aurait fallu un traitement biomeédical, on demandait de réduire
certains comportements (Gardner, 2000). L’'absence de
compréhension globale et inappropriée du diagnostic a entraing,
sur le terrain, le recours excessif aux medicaments et I’emploi
erroné de certains processus comportementaux destinés a
supprimer les symptomes (Gardner, 2000). L’ approche psycho-
pharmacologique et I’ approche comportementale classique, méme
s elles réduisaient la fréquence de certains comportements, ont
rarement réussi a modifier ce qui était al’ origine du comportement
ou a apprendre d’ autres techniques fonctionnelles (Gardner, 2000).
N’étant pas satisfaits de |’ approche unidimensionnelle chez les
personnes présentant des problémes de santé mentale, on a donc
été incité a choisir un modéle biopsychosocia intégré.
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Le modéle biopsychosocial intégré est basé sur la supposition que
les difficultés comportementales et émotionnelles auxquelles
doivent faire face les sujets présentant des déficiences dévelop-
pementales sont le résultat de I’influence dynamique de facteurs
biomédicaux, psychiatriques et neuropsychiatriques compris, psy-
chologiques et sociaux (Griffiths, Gardner & Nugent, 1998). Il se
peut non seulement que chague facteur joue son réle propre dans
I’ expression des symptémes mais aussi que tous les facteurs inter-
agissent pour influencer les caractéristiques des problemes compor-
tementaux. C’est en comprenant cette interaction dynamique que
les professionnels ont éprouvé la nécessité de se concentrer
davantage sur la complexité des difficultés comportementales pré-
sentées par les sujets a double diagnostic. Le modele biopsycho-
socia intégré a été décrit par Gardner et ses collegues dans un
certain nombre de publications (par exemple, Gardner & Cole,
1984b; Gardner & Sovner, 1994; Gardner, 1996; Gardner &
Whalen, 1996; Griffiths, Gardner & Nugent, 1998).

Ce modéle difféere d emblée des modéles comportementaux par la
facon dont les difficultés comportementales sont vues. Le compor-
tement problématique, au lieu de devenir la cible de I’ évaluation
des interventions, est considéré comme symptéme d’ autres affec-
tions. En considérant les problémes comportementaux comme des
symptomes, |’ attention lors du diagnostic et de I’intervention ne se
porte plus sur le comportement mais directement sur ce qui est a
I’origine du symptébme comportemental. Le comportement lui-
méme ne dit rien des conditions a I'origine de la crise, de sa
gravité, de sa variabilité ou de sa durée. L’auto-mutilation peut
étre le résultat d’influences médicales, psychiatriques et neuro-
psychiatriques, d'interactions sociales, d événements physiques
ains qu’environnementaux, de besoins psychologiques, d une
détresse, ou bien peut refléter I’indigence de |’ arsenal permettant
de faire face aux points précédents. Par conséquent, le but de
I"approche clinique n’est ni de réduire, ni d’ éliminer les difficultés
comportementales mais plutét de s efforcer d’'identifier et de mo-
difier les diverses causes.
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Nature del’évaluation biopsychosociale intégrée

Gardner (1996) a suggeéré qu’ un comportement problématique était
un symptéme non spécifique lié a certaines influences et qu'il le
restait tant qu’on n’avait pas complétement évalué ce qui était a
I’ origine de ce comportement, la sévérité, la variabilité et la durée.
L’ évaluation pourrait comprendre une analyse minutieuse d’ éven-
tuels facteurs biomeédicauix, sociaux, environnementaux et psycho-
logiques influencant le comportement, ainsi que de I’ interaction de
ces facteurs. Les résultats de cette évaluation biopsychosociae
globale et intégrée fournissent une base sur laguelle on peut
S appuyer pour établir des interventions basées sur le diagnostic.

4 )

Domaines d’ évaluation pour le modéle
biopsychosocial intégré

BIO (médical) — réactions médicales, psychiatriques,
meédicamenteuses, syndromes, état neurologique

PSYCHO (logique) — caractéristiques psychologiques
actuelles et déficits au niveau des aptitudes

SOCIAL - environnemental, interpersonnel, program-
matique, physique

N )

La perspective biopsychosociale n'est pas nouvelle dans la litté-
rature (Engel, 1977; Sadler & Hulgus, 1992). Toutefois, appliquer
ce modele au domaine du double diagnostic a souvent conduit a
des hypothéses singulieres (par exemple, psychopharmacologique
versus comportementale) ou a des applications linéaires (par
exemple, médicale, puis psychopharmacologique, puis compor-
tementale). Les cas cliniques complexes, particulierement ceux
impliquant des personnes a double diagnostique, reflétent rarement
des influences unidimensionnelles ou non liées. Par conséquent,
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I”évaluation biopsychosociale et les efforts d’intervention séparés
n' étaient pas intégrés. Au risgue de nous répéter, cette approche ne
tient compte ni des réles assumés par les différentes sources
d’influence, ni de I’amplitude de leurs effets, ni des interactions de
ces diverses influences. Cette interaction dynamique des facteurs
d'influence est souvent a I’origine des comportements apparem-
ment imprévisibles que I’ on observe souvent chez les personnes a
double diagnostic (Gardner, 1998).

Un bref exemple qui démontre la nature de cette interaction.

KecasdeM.Abrahms \

M. Abrahms a 32 ans. Il a connu une grave dépression
apres le déces soudain de sa mere dans un accident de
voiture. Depuis le décés de son pere alors qu'il avait
15 ans, M. Abrahms vivait avec sa mere. lls éaient tous
deux inséparables. Depuis qu'il avait cessé de frégquenter
I’école, a 21 ans, il travaillait avec sa mére dans leur
magasin au coin de la rue. Il faisait partie de la ligue de
quilles du coin et comptait parmi les membres assidus de sa
paroisse. Apres le déces de sa mere, il a éé placé en
urgence dans une résidence ayant pour vocation d’ assurer
des sgours transitionnels; les personnes y restaient donc
souvent peu de temps. Bien souvent, les résidents
présentaient de graves comportements problématiques. Ces
sept derniers mois, M. Abrahms avait presgue cessé de
s alimenter, dormait rarement la nuit, ne prenait pas de
bain ou ne changeait pas de vétements, et était devenu
extrémement irritable. On |’a récemment vu battre I’ un des
autres résidents, comportement qu'on n'avait jamais
observé chez lui. Il passe actuellement la plupart de ses
wurné% dans sa chambre et ne serend a la salle a manger
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gue la nuit quand tout le monde dort. Rien ne parait
I"intéresser et il dit vouloir mourir pour aller rejoindre sa
mere.

M. Abrahms répond aux criteres de dépression clinique majeure
(DSM-1V, APA, 1994). Son humeur irritable, son moindre intérét
pour les activités, son absence d'intérét pour la nourriture, les
insomnies et la récurrence des idées de mort sont nettement des
symptomes d’humeur déprimée. Toutefois, aprés le décés de sa
mere, il navait pas ces symptdmes. Bien que le médecin ait
prescrit des médicaments pour traiter les symptémes ayant trait a
I”humeur, le déces et le deuil qui S'en est suivi, précipitant |’ épi-
sode dépressif, n'ont pas éé pris en compte. |l apparait que
M. Abrahms est dépourvu d’ aptitudes pour faire face au deuil et au
décés. De plus, on ne lui a pas donné |le conseil et le soutien dont il
aurait eu besoin pour comprendre et pour faire face a son deuil. On
ne lui pas donné I’ autorisation d’aller a I’ enterrement de sa mere
parce gue son oncle pensait que M. Abrahms pouvait géner et qu’il
ne comprendrait pas.

Diminuer I"’humeur dysphorique et les symptdmes somatiques as-
sociés au moyen d’une psychopharmacologie est, certes, une aide
mais n'est que I'un des aspects de I’arsena plus global d'inter-
ventions nécessaires. |l faut conseller et soutenir M. Abrahms pour
qu'il puisse faire face a la disparition de sa mere ainsi qu’ atout ce
gu’il aperdu d’ autre dans savie. Il a perdu sa mére, son travail, sa
maison, son style de vie et sa meilleure amie. De plus, I’ environ-
nement ou il vit est transitoire, et n'est pas structuré pour lui
fournir un soutien a long terme. L’ un des résidents le pince et I'in-
jurie. Vu son état irritable, M. Abrahms répond en le battant a son
tour. Le placer dans un foyer sir et confortable, lui confier un
travail qui ait un sens, des activités de loisirs qui lui procurent du
plaisir et ou il réussisse, et des relations humaines positives avec
ceux dont les interactions lui permettent d'avoir des expériences
emotionnellement satisfaisantes : ce sont les composantes d’une
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stratégie thérapeutique globale. Aucun des ééments du pro-
gramme d’isolation ne répondra a ses multiples besoins psycho-
sociaux et médicaux. Pour parler clairement, les médicaments
seuls ne traitent pas ses besoins psychosociaux ; les conseils a eux
seuls ne traitent pas ses besoins psychiatriques, sociaux et environ-
nementaux ; un espace de vie sain ne permettra de traiter qu’'un
éément des multiples facteurs influengant son état dépressif.

Pour une analyse plus en profondeur, revoyons le cas de M. Jones,
précédemment décrit, et mettons dans une perspective biopsycho-
sociale intégrée tout ce que nos notes afférentes a ce cas nous
permettent de savoir. Nous connaissons les aspects suivants de
M. Jones:

/BIO (médical) - M. Jones présente un syndrome du\
chromosome X fragile et a des symptdmes d anxiété
typiques des personnes présentant ce syndrome.

PSYCHO (logique) - M. Jones a des aptitudes limitées
pour faire face aux situations. |l semble avoir une faible
tolérance face a certains éléments de stress.

SOCIAL - M. Jones s auto-mutile et semble davantage
perdu dans certaines situations (par exemple, lors des
repas ou des pauses, lorsqu’il arrive au travail, lorsqu’il
fait des taches d'assemblage) et |'auto-mutilation suit
certains événements (par exemple, bruit, demande de
contact oculaire, changement de routine). Ces compor-
tements semblent lui permettre d’ échapper a des situations

\non voulues. /
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Bien qu'il soit précieux de faire une liste séquentielle des divers
points d évauation, cette information décrit de maniéere in-
compléte les roles, I'amplitude diverse des effets, ains que les
effets de leur interaction sur le comportement problématique. Des
efforts préalables avec M. Jones ont montré que les anxiolytiques,
a eux seuls, ne suffisaient pas a éliminer ce comportement. La
relaxation, seule, n’a pas non plus réussi a avoir un impact sur son
comportement. Les tentatives de punition ont semblé plutot ren-
forcer son comportement. Dans le présent cas, aucun diagnostic ou
intervention simple isolée n’a suffi. Un programme complet inté-
grant les données des différents modes d’influence, par exemple,
le biomédical, I’environnemental et le psychologique, semble étre
justifié. 1l ne suffit toutefois pas de traiter simplement chaque
domaine indépendamment car il existe une dynamique ou une
interaction des influences. Pour accomplir une approche théra-
peutique intégreée, il est précieux de déterminer le réle que chacune
joue dans le comportement. Cette phase d évaluation fournit des
informations expliquant pourquoi le comportement survient a cette
fréguence et pourquoi il atel ou tel schéma.

Diverses influences ayant leur origine dans les états médicaux,
psychiatriques, psychologiques ou environnementaux peuvent agir
comme (@) facteurs ou conditions d’instigation (b) influences sur
les vulnérabilités/risgues, et (c) conditions de maintien du compor-
tement. Aprés une bréve explication de chaque circonstance, des
interventions basees sur chacune sont suggérées pour M. Jones.

Facteursd’instigation de ce comportement

Les facteurs d’instigation de son comportement sont « des stimuli

gui précedent une manifestation comportementale probléma

tique » (Gardner, 1998). Les conditions instigatrices de ce compor-

tement peuvent étre tres diverses :

« environnement physique (par exemple : bruit, odeur, chaleur,
foule)

« environnement social (par exemple: personnes spécifiques,
type d'interactions, changement ou suppression au niveau des
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contacts)

« environnement du programme (par exemple: changement de
routine, imprévision, durée excessive des loisirs, fin d’'une
activité préférée)

« conditions psychologiques (par exemple : certaines craintes,
ennui, état de stimulation)

« troubles médicaux (par exemple : ceux que crée la détresse
psychologique provenant de la douleur, de la désorientation ou
del’irritabilité)

« troubles psychiatrigues/neuropsychiatriques (par exemple :
ceux qui entrainent des symptomes cognitifs, perceptifs,
moteurs, somatiques ou affectifs qui entrainent une détresse
psychologique)

Les facteurs d'instigation de tel ou tel comportement peuvent
exister soit comme conditions de stimulus déclencheur ou comme
conditions de stimulus contributeur. Les stimuli instigateurs sont
les événements qui précedent ou précipitent la survenue du
comportement. Les comportements ne surviennent qu’en présence
d’ événements antérieurs instigateurs qui sont specifiques a
chacun. Les stimuli contributeurs, s'ils ne suffisent pas a eux seuls
a engendrer un comportement spécifique difficile, peuvent aug-
menter les risques de survenue quand ils sont associés a un évé-
nement déclencheur. L’influence de conditions antérieures est
démontrée par M. Jones dans |’ exemple suivant :

\

Les conditions déeclenchant | auto-mutilation sont le bruit,
les demandes d’engager un contact oculaire, ou les chan-
gements inattendus dans la routine ou les changements de
soignant. En présence de tels événements, et seulement en
présence d'un de ces événements, le sujet s auto-mutile.
Toutefois, des événements supplémentaires contribuent a ce
comportement. Les comportements probl ématiques risguent
davantage de survenir quand il est confronté a |’ un des évé-
nements contributeurs dans des situations ou il y a beau-
coup de monde et de bruit. Ces Situations, tout en augmentant

N /
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les risques de difficulté, ne suffisent pas a elles seules a
engendrer le comportement. Ce n’est que lorsgue des évé-
nements déclencheurs surviennent qu’il y a auto-mutilation.

Conditions de vulnérabilité

Une vulnérabilité peut refléter soit le caractére personnel d'un
individu, soit un trait de I’ environnement qui expose davantage les
personnes a des comportements difficiles. Les caractéristiques per-
sonnelles peuvent refléter les déficits psychologiques (p. ex. :
communication ou aptitude limitée) ou pathologiques (p. ex. :
manque de souplesse, caractére suspicieux, aime le rituel), et des
anomalies biomédicales (exemple : troubles sensoriels, neurolo-
giques, psychiatriques). Les caractéristiques environnementales re-
présentant soit un état déficient ou excessif peuvent étre physiques
(p. ex. : niveau limité de stimulation sensorielle), sociales (p. ex. :
mangue de contacts sociaux ou classe trop chargée) ou dépendre
du programme (exemple : type, fréquence ou rythme des activités).
Au risgue de nous répéter, les vulnérabilités représentent des ca-
ractéristiques de la personne (biomédicales et psychologiques) et/
ou de I’environnement (physique et social) qui créent un risque
accru de comportements problématiques quand une personne est
exposee a certaines conditions. Par exemple, Mademoisdlle Durand
peut avoir une faible tolérance a la frustration; M. Leroi peut ne
pas savoir bien gérer ses coleres; Madame Lebrun peut périodi-
guement avoir des céphalées migraineuses; M. Alexandre a des
épisodes maniaco-dépressifs;, Mademoiselle Testu vit avec des
parents qui la martyrisent. Tous représentent des conditions de vul-
nérabilité qui augmentent les risques de comportement problé-
matique quand ces individus sont exposes aux conditions qui en-
trainent la survenue de leur comportement problématique. Comme
nous |’avons noté, certaines caractéristiques de la vulnérabilité
sont des caractéristiques de la personnalité (exemple : caractéere
suspicieux), d autres refletent une aptitude déficiente (exemple :
ne pas savoir gérer ses coléres), alors que d autres reflétent des
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troubles médicaux (exemple : migraines) ou psychiatriques
(exemple : trouble bipolaire). Parfois, les caractéristiques de I’ en-
vironnement social peuvent étre des conditions de vulnérabilité
(exemple : classe en sureffectif, parents qui maltraitent).

En résumé, les vulnérabilités peuvent étre des traits :

« deI’environnement physique (exemple : bruit, foule, éventuel-
lement variation de température)

« des conditions sociales (exemple : interactions abusives, rail-
leries ou exigences, interactions sociales positives absentes ou
trop rares)
mulation limitée ou excessive, structure limitée ou excessive)

« des conditions psychologiques (exemple : absence ou niveau
trop faible des techniques pour faire face, communiquer,
résoudre les problemes, mener la vie quotidienne; caracté-
ristiques motivationnelles telles que dépendance excessive
d'un type spécifigue ou éventail limité d événements qui
renforcent, hyperstimulation émotionnelle aprés avoir été
exposeé a des événements sociaux ou environnementawx)

« troubles médicaux (exemple : céphalées migraineuses récur-
rentes, arthrite chronique, épisodes récurrents de fatigue géené-
rale, maux d’ oreilles récurrents)

« troubles psychiatriques/neuropsychiatriques (exemple : trouble
bipolaire de |I"humeur, troubles anxieux, rituel compulsif, crises
dirritabilité).

Parfois, on peut se trouver en face de vulnérabilités de plusieurs
types qui interagissent pour générer et renforcer les compor-
tements problématiques. M. Jones présente les vulnérabilités sui-
vantes qui augmentent les risques de comportements probléma-
tiques quand il est exposé a des conditions favorables.
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ﬂe syndrome du chromosome X fragile présente une vul né\
rabilité biomédicale pouvant expliquer certains phénotypes
comportementaux, comme la diminution du QI (qui n'est
pas une réduction des aptitudes mais un manque d acqui-
sition de nouvelles aptitudes), des problémes d’ anxiété et de
mémoire a court terme, I’ aversion des contacts oculaires et
des taches qui se succedent, et la tendance a étre surexcité
face au bruit et & la foule. Ceci explique les vulnérabilités
gue connait la personne et aide a identifier les événements
qui éventuellement contribuent a I’auto-mutilation ou la
déclenchent. Par conséguent, dans les situations de trop
grande foule ou d’ activités sequentielles, il répond avec une
anxiété intense qui lui fait perdre les moyens de faire face a
la situation. Il est assez vulnérable pour s engager dans des
défis comportementaux en raison (i) du syndrome du chro-
mosome X fragile et de la tendance a la surexcitation qui en
résulte, (ii) de I’exposition répétée a des conditions envi-
ronnementales adverses (exemple : bruit excessif, tache
sequentielle nécessitant une mémoire a court terme), et
(iii) de I’absence d’ aptitudes appropriées pour faire face a
Qne situation quand il se sent désemparé.

Conditions de maintien (ou de renforcement)

Les comportements difficiles risquent davantage d'étre répétés
comme résultat de conséquences produites par le comportement.
Les comportements difficiles peuvent étre renforcés par I’ attention
ou les réactions des autres, de I’ environnement (activités, stimu-
lation sensorielle ou changements environnementaux) (Feldman &
Griffiths, 1997). Ces renforcements positifs et d’ autres du méme
type peuvent étre considérés comme plaisants ou désirés par la
personne. Comme nous |'avons noté, ces consequences aug-
mentent |e risque de voir se répéter les comportements qui sont a
I’ origine de ces effets. De plus, le comportement peut étre renforcé
par un processus de renforcement négetif s le comportement aboultit
a éviter, mettre un terme, diminuer ou repousser un événement
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ou une situation désagréable, douloureux(se), non désirée) ou
détesté(e). En résumé, les expériences de renforcement, qu’elles
soient positives ou négatives, augmentent les risques de voir se
répéter le comportement difficile qui entraine ces effets.

Les influences renforgantes peuvent impliquer toute une série de
conditions environnementales, psychiatriques, psychologiques, phy-
siques, sociales et médicales:

« environnement physique (exemple : éimination, diminution,
ou évitement de conditions physiques désagréables telles que
bruit, chaleur ou accés a un environnement désiré)

« sociale (exemple : éviter les contacts sociaux non désirés, ac-
céder a des interactions sociales désirées, faire naitre une géne
chez les autres)

« programme (exemple : éviter les programmes ennuyeux ou
difficiles, accéder a des changements désirés dans les activités
de programme)

« psychologique (exemple : stimulation sensorielle agréable, di-
minution de la géne ou de I’ anxiété)

« meédicale (exemple : réduire ladouleur ou la géne physique)

«  psychiatrique/neuropsychiatrique (exemple : diminuer les évé-
nements adverses liés a la désorientation, aux hallucinations
ou a la dysphorie; augmenter |’attention sociale de soutien
pendant les périodes de dépression)

Il faut noter que les facteurs de renforcement sont tres individuels
de nature. Par exemple, Barrett et a. (1989) ont suggéré que
I” auto-mutilation, chez une fille de 12 ans atteinte d autisme et de
retard mental, était renforcée par la production endogéne d’ opiacés
qui lui fournissaient une source biologique de renforcement sen-
soriel. Certains auteurs d’articles ont également suggéré que les
comportements difficiles, tout en étant fréqguemment traités de
fagon comportementale, pouvaient en réalité résulter d’influences
neurol ogiques ou neurochimiques comme on peut le constater dans
I’épilepsie temporale ou dans d'autres affections neurologiques
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mal comprises (exemple : Matson & Gardner, 1991; Mace &
Mauk, 1999).

Comme nous I’avons noté plus haut, les influences de renfor-
cement ne peuvent étre étudiées indépendamment des antécédents
spécifiques impliqués dans la survenue. 1l ne suffit pas de signaler
que le comportement d’ une personne est accentué par un « renfor-
cement négatif » sans décrire ce que le sujet évite, et pourquoi il a
une aversion a cela. Les conditions de renforcement doivent étre
examinées dans leur contexte. Comme nous I’ avons déja décrit, M.
Jones N’ essayait pas toujours de s échapper de la salle de travail.
Quelles étaient donc les conditions internes ou externes qui, a
certains moments, activaient les comportements de fuite? Il y avait
des moments spécifiques de la journée ou il risquait davantage de
s auto-mutiler, et ce comportement a semblé étre renforcé par le
fait qu'il pourrait quitter la piéce. Pourquoi souhaitait-il quitter la
piece — faisait-il trop chaud, y avait-il trop de bruit, avait-il peur
des autres, s ennuyait-il, y avait-il trop de monde dans la salle? Il
est important de recueillir toutes les informations sur les duos
contextuels de facteurs d'instigation et de maintien, puis de les
comprendre dans |e contexte des conditions de vulnérabilité.

Gardner et Sovner (1994) et Gardner (1998) décrivent comment on
peut employer de petites cartes pour recueillir des données d’ ob-
servation valables afin de les analyser ultérieurement. Pour toute
survenue d’un comportement difficile spécifié, on note, au mo-
ment de la survenue, la situation, les événements déclencheurs, les
comportements, les conségquences et les éventuelles influences contri-
buant ala survenue de ce comportement. On peut ensuite examiner
les cartes et les classer en catégories selon les conditions instiga
trices, les caractéristiques du comportement (exemple : type, gra-
Vité, victime), et les éventuelles conséguences du maintien ou du
renforcement de ce comportement. Ces données, ainsi que d’ autres
éléments situationnels comme I’heure de la journée, le lieu, le
programme suivi, la situation physique, la présence de personnes
ou d'un personnel spécifiques, etc., sont utilisés pour dresser des
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hypotheses sur les conditions instigatrices du comportement et les
conséquences influant sur ce dernier. Les influences de
vulnérabilité peuvent s gouter pour fournir un certain nombre
d'indices diagnostiques qui guideront le médecin pour établir un
programme thérapeutique.

Exemple de carte d’enregistrement d’incident pour M. Jones

Nom : M. Peter Jones Observateur : Equipe A

Date: 8fév./02 Heure: 9heures

Situation : Peter arrive au travail.

Evénement déclencheur : |l y avait beaucoup de bruit et
de foule dans I’ entrée. Deux patients étaient en train de se
disputer.

Comportement : Peter a essayé de quitter le batiment
maison I’aarrété. Il acommenceé a se mordre.
Conséquence : On a emmené Peter dans le batiment et on
I’a envoyeé dans un atelier vide pour qu'’il se calme.
Facteurs éventuellement contributeurs : Peter est devenu
trés inquiet et a commence a se frotter les mains I’une
contre |’ autre.

Avec ces informations, |es incidents survenant quand M. Jones est
dans le cadre de certaines activités sont présentés pour montrer
comment et combien il est précieux de noter la survenue des
comportements dans leurs divers contextes. Dans un cadre cli-
nigue, on collecterait les données au moins une semaine ou deux
pour les comportements a fréquence relativement élevée, et plu-
sieurs semaines pour les comportements a faible fréquence.
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Recueil de données concernant M. Jones

M. Peter Jones

Date: Lundi 8 fév. 2002

Cadre: atélier Saint André

Evénementsinstigateurs Comportement Evénements de main-
tien du compor tement
9 h: Peter est arrivé au travail. | Peter a essayé de Onl'aemmenédansle

Deux patients avaient une
atercation.

Noter les éventuel s facteurs
contributeurs : Peter asemblé
inquiet et s est frotté les mains
I"une contre |’ autre.

quitter le batiment
maison |’en aempé-
ché. Il acommencé a
se mordre lamain.

batiment et on I'aimmé-
diatement envoyé dans
un atelier ou il N'y avait
personne, afin qu'il se
came.

12 heures : Peter est entré
danslasalle amanger. Le
personnel I"adirigé pour qu'il
S assoie et prenne son repas. |
arésisté et on I’aguidé physi-
quement.

Noter les éventuels facteurs
contributeurs : Peter semblait
troublé par lamusique qu'il
entendait.

Peter s'est mordu les
mains.

Le personnel I'a prévenu
que, S'il recommencait,
on|’enverrait dans la
piéce des mal ades pour
qu'il secameet qu'il

N’ aurait pas son repas.

12 h 06: Peter mangeait trés
rapidement. Un membre du
personnel s’ est approché pour
lui demander de manger
moins vite.

Il Sest levé et aquitté
lapiéce.

Un membre du personnel
I"asuivi et I'aenvoyé
dans la salle des malades.
Nota: Peter semblait
moins anxieux apres
avoir quittélasalea
manger.

13 h55: Onaconfié aPeter
une téche d’ assemblage.

14h05: Onl'aramené au
travail. L’instructrice s' est
assise face alui et lui ade-
mandé de le regarder quand
elle lui montrait une téche.

Peter sest levé et a
quitté I’ atelier.

Peter acommencé a
se mordre les mains.

Il amarché pendant

10 minutes en dehors de
I"atelier, puis a été rac-
compagné a son poste de
travail.

On aenvoyé Peter dans
la salle de repos pour
qu'il se calme.
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Evénementsinstigateurs

Comportement

Evénements de main-
tien du compor tement

14 h 25: On adit a Peter que
malade et qu’il travaillerait
avec quelqu’'un d'autre. Il a
commencé a se frotter les
mains.

Noter I’ éventuel facteur
contributeur : Sally criait.

Peter acommencé a
se mordre.

Onl'aenlevédel’ atelier
et les membres du per-
sonnel lui ont donné des
conseils sur son compor-
tement.

14 h 30 : Lorsdelapause,
plusieurs patients éaient en
train de jouer aun jeu et cela
I’ empéchait de s asseoir dans
le coin de la piéce, son endroit
favori.

Peter acommencé a
se frotter lesmains et
ase mordre les mains.

On I’aenlevé du groupe.

16 h 20 : Apress étre préparé
pour rentrer alamaison, les
patients ont dd attendre 20 mn
dans |’ entrée parce que leur
bus était coincé danslaneige.
Noter les éventuels facteurs
contributeurs : Peter faisait les
cent pas et se frottait les mains
I"une contre I’ autre. Plusieurs
autres patients « se dispu-
taient ».

Peter acommencé a
se mordre les mains.

On I’aemmené attendre
dans lasalle de classe
|"arrivée du bus.

Un résume des diverses conditions qui, pense-t-on, influencent les
comportements de M. Jones est présenté page suivante.
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Des hypothéses a I’inter vention

Les hypotheses qui ont trait aux facteurs instigateurs (déclencheurs
et contributeurs), a la vulnérabilité et aux conditions de maintien
de I’auto-mutilation de M. Jones, suggérent comme nous alons le
montrer, des interventions propres a:

réduire I’influence interne de I’ anxiété a I’ origine du compor-
tement ou y contribuant, en prescrivant des anxiolytiques et
des séances de relaxation qui contrebalanceront I’ état anxieux.
supprimer ou réduire les événements instigateurs, contribuant
a I"auto-mutilation (changements sociaux environnementaux
tels qu' augmentation des structures et emploi du temps adapté).
modifier ses réactions face aux stimuli a I’ origine du compor-
tement en enseignant d autres facons de faire face a ces
événements grace a un entrainement.

Consultation type utilisant le modéle biopsychosocial intégré

e

~

Nom: M. Peter Jones

Membres présents a la consultation :

M. et Mme Jones (parents) et Peter Jones, personnel
présent dans le programme de jour a I'atelier, Dr. Adams
(psychiatre), M. Frazer (analyste comportemental), et
Mme Dufour (instructrice pour les aptitudes sociales).

Plusieurs rapports ont été également revus avant la visite.
M. Peter Jones a été observé dans I’ environnement de son
programme de jour. Une analyse contextuelle a été menée
Sur son comportement pendant deux semaines.

J
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ﬂ)ifﬁ cultés qui se présentent \

M. Jones a un certain nombre de comportements difficiles :

. Auto—muti |ation
 Evitement, fuite de |’ environnement de |’ atelier

Arriere-plan :

M. Jones a 21 ans et présente un syndrome du chromo-
some X fragile. Il a des difficultés comportementales de
longue date. De nombreux programmes ont été tentés sans
gue son comportement s en trouve modifié. Plusieurs stra-
tégies ont été essayees. Toutefois, il semble que pour
réussir, il faille réduire ses vulnérabilités, y compris celles
gu’engendre le syndrome du chromosome X fragile, et
interagir avec son environnement. Cette interaction va étre
essentielle pour mettre sur pied un plan de prise en charge
proactif et un programme approprié lui permettant de
réagir autrement.

/PI an d'intervention biopsychosocial intégré

Formules biomédicales :

Hypothése : le syndrome du chromosome X fragile engendre
diverses vulnérabilités qui contribuent au comportement pro-
blématique de M. Jones :

+ Anxiété

« Surcharge sensorielle

» Problémes dus a la sensibilité au bruit, a la foule et a
I’ espace

« Problemes d’ attention et de mémoire a court terme

K. N’ aime pas regarder les autres dans les yeux

/

/
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K Difficulté face a des taches d' assemblage \

« L’apprentissage de choses lui est difficile

Objectifs du programme :
Réduire son niveau d’ anxiété et son hyperréactivité
Interventions:

1. Le Dr. Adams va réntroduire un medicament pour
I’ anxiété.

2. Proposer a M. Jones et sa famille de s'informer sur le
syndrome du chromosome X fragile, de se mettre en re-
lation avec des groupes de soutien et de rencontrer un
conseiller génétique (s'ils e désirent).

3. Formation pour les personnels en ce qui concerne les
problémes spécifiques rencontrés par un sujet présen-
tant un syndrome du chromosome X fragile.

Formules environnementales :

Hypothéses :

e La sensibilité a I’hyperréactivité causée par les situa-
tions de foule et de taches séquentielles (montage) est
un probléme courant chez tout sujet présentant un syn-
drome du chromosome X fragile. Dans ce cas, |’ exposer
a ces conditions augmente |’ anxiété qui sert de déclen-
cheur a I’auto-mutilation et aux cent pas de M. Jones et
qui contribue a I’ auto-mutilation.

e Lui demander de regarder directement les gens, I’ exces

K de bruit et les changements de routine, d’ attentes et dey
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/ gens dans sa vie peuvent servir d’ événements déclen-
chant I’ auto-mutilation.

Objectifs du programme :

Réduire et/ou éiminer les conditions environnementales
adverses (physiques, sociales, etc.) contribuant a I’ auto-
mutilation.

Interventions :

L’environnement de I'atelier est trés bruyant et hyper-
stimulant surtout aux heures de changement, comme au
cours de la matinée ou lors des pauses. M. Frazer (théra-
peute comportemental) va aider le personnel de I’ atelier a
adapter la routine et I’environnement de facon a réduire
I’ anxiété de M. Jones.

1. Prévoir une piece dans le batiment que M. Jones peut
CHOISR d'utiliser pendant les moments inhabituel-
lement bruyants ou au cours des pauses et des tran-
sitions.

2. M. Jones tirerait bénéfice d une structure journaliére.
Mettre sur pied une routine journaliére prévisible par
écrit qui tienne compte de ses points forts (commu-
nication expressive, aptitudes domestiques et de vie
guotidienne, amour de I’ extérieur, activité physique et
musique), et non de ses points faibles (mémoire a court
terme ou problemes de séquencage).

3. Offrir un programme pour lui enseigner d autres facons
de faire face a I’anxiété (comme la relaxation muscu-
laire, la relaxation musicale, ou un programme d’ exer-

K cices). Il doit pouvoir y avoir acces de fagon routiniérey
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/ dans la journée et, le cas échéant, a sa demanda
Auparavant, il éait incapable d appliquer son approche

de relaxation face aux déclencheurs d anxiété ; cette
approche lui permet de se retirer de fagon appropriée
dans un cadre ou il peut avoir recours a diverses
techniques de relaxation.

Formules psychologiques :

Hypothese : les aptitudes déficitaires pour faire face socia-
lement a des changements d’ attente, de routine (surtout
lorsque les changements surviennent au cours des phases
de transition) et la frustration représentent des wvulné-
rabilités.

Hypothese : le fait que M. Jones parte se promener et
S auto-mutile sert plusieurs fonctions différentes :

e || échappe a une activité non désirée, a I’interaction, a
I’ environnement ou a la demande.

e || évite I’activité non désirée, I'interaction, |’ environ-
nement ou la demande.

e FEt cela réduit les stimuli provoguant |’anxiété (par
exemple, la foule, les demandes de tache séquentielle).

Objectifs du programme :

1. enseigner a M. Jones d autres fagons de faire face aux
événements adver ses.

2. faire en sorte de renforcer les nouvelles techniques afin
d assurer a la fois le maintien et la généralisation de
ces techniques.

Q enseigner la tolérance afin que les délais soient rai-

sonnables. /
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ﬂterventi ons. \

Mme Dufour, monitrice en apprentissage social, a prévu de
mettre sur pied un programme pour apprendre a M. Jones
d’autres stratégies pour faire face a des événements ad-
verses. Elle a souligné qu'elle suivrait les phases sui-
vantes :

Phase 1 : Réaliser une analyse contextuelle compléte pour
identifier les conditions spécifiques & I’ origine de ces compor-
tements (a la fois les déclenchant et y contribuant) et les
conditions de maintien du probléme comportemental .

Phase 2 : Sdectionner pour chaque condition une méthode
appropriée pour M. Jones comme alternative pour qu’il
prenne en charge lui-méme les situations ou actuellement il
se met a se promener ou a s auto-mutiler.

Phase 3 : Etablir initialement un programme de formation
individuelle pour s assurer qu'il apprend les nouvelles stra-
tégies pour faire face. En raison du syndrome du chro-
mosome X fragile, le programme inclura I’'emploi d’'imi-
tation et de modéles qui sont les meilleures approches d ap-
prentissage. Il faut lui laisser du temps pour qu’il réponde
aux questions de vive voix; les réponses peuvent étre
données plus tard.

Phase 4 : Transférer les nouvelles aptitudes pour faire face
aux environnements naturels.

Phase 5 : Fournir une formation au personnel et aux
parents pour assurer un renforcement consistant des nou-
velles techniques. Pour que les techniques soient utilisées
dans I environnement, il est important qu’ elles soient géné-
ralisées a |’environnement naturel et renforcées ici. Par

N
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/ exemple, qguand M. Jones montre des signes annonciateurs
de son anxiété (par exemple, il se frotte les mains), il peut
avoir besoin d’utiliser son nouveau systéme pour gérer la
situation. Il est important qu’'a ces moments-1a, les signes
précoces soient détectés pour qu'il utilise I'une de ses
stratégies plutdt que d avoir recours a I’ auto-mutilation.

Phase 6 : Sassurer que M. Jones trouve les nouveaux
comportements plus efficaces que I’ auto-mutilation pour lui
permettre d’ échapper ou d’ éviter les situations adver ses.

Phase 7 : Une fois le nouveau comportement bien établi, on
apprendra a M. Jones a tolérer des délais raisonnables.
Toutefois, ceci ne commencera qu’une fois les nouvelles
techniques tout a fait bien établies comme autres moyens de
Kfaj re face aux conditions déclenchant I’ auto-mutilation. /

Savoir établir les phases de changement

Il existe alafois des raisons empiriques et pragmatiques pour pro-
céder aun plan par phases. En pratique, il est difficile de mettre en
marche en méme temps tous les segments d’ un plan multimodal
complexe. De fagon empirique, les changements qui se suivent
progressivement permettent d’'évaluer I'influence relative des
diverses interventions. Toutefois, on court le risque que le personnel
soignant soit moins motivé s les interventions a court terme
entrainent une diminution des problémes comportementaux. Si ces
approches initiales sont bien congues et mises en application, le
comportement peut s'en trouver significativement réduit. Cette
réduction peut refléter les effets (a) des changements dans des
conditions instigatrices, (b) de présentation de conditions d’ autres
comportements pro-sociaux, et (¢) des conseguences qui ont été
modifiées pour réduire le renforcement ou pour inhiber la
survenue des comportements problématiques. Toutefois, ces pro-
cédures initiales, tout en soutenant I’ effet thérapeutique a long
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terme, ne produisent généralement pas de changements durables
(Gardner & Cole, 1987). Ces auteurs suggérent que les effets de
prise en charge du comportement a court terme, quand ils sont
utilisés indépendamment d’ un traitement actif, ne font pas acquérir
des techniques au sujet et n’assurent pas un changement durable
du comportement.

Meilleures pratiques d’un modée biopsychosocial intégré : carac-
téristiques

Modéle biopsychosocial intégré :

1. Incorpore les réles et I’amplitude des effets des facteurs bio-
meédicaux et psychosociaux sur la survenue, la gravite, la va
riabilité et la durée des comportements problématiques et sur
lafagon dont ces influences interagissent.

2. Utiliselesinformations de I’ évaluation pour guider la sélection
d interventions basées sur le diagnostic.

3. ldentifie les aptitudes et les soutiens émotionnelmotivation-
nels requis par le sujet pour faire face efficacement aux mul-
tiples influences biopsychosociales impliquées dans la sur-
venue des comportements probl ématiques.

4. Est pro-actif.

5. Permet de traduire de multiples modalités d’influence en un
paradigme explicatif commun, ¢’ ext-a-dire, les conditions concer-
nant les facteurs de survenue, de vulnérabilité ou de risque, et
les facteurs de maintien du comportement.

6. Fournit un plan de traitement multimodal intégré et un plan de
prise en charge.



110 Besoins en santé mental e des personnes présentant une déficience de dével oppement

7. Reconndit que la santé mentale constitue a la fois la présence
d’un contentement personnel et de |’ absence relative d’ une dé-
tresse psychologique. Le traitement porte essentiellement sur
une amélioration de la qualité de vie en favorisant les compé-
tences de la personne et en fournissant un environnement
centré sur la personne. La diminution des difficultés compor-
tementales est une résultante naturelle des changements de
routine.

Sommaire

Les personnes qui présentent des déficiences développemental es et
ont aussi des besoins de santé mentale représentent un défi
complexe pour les cliniciens et les personnels de service. Dans le
passe, les interventions étaient souvent par trop simples et étri-
guées. On perdait souvent de vue la complexité de I’individu et de
la relation entre influences sociales, psychologiques et bio-
meédicales en tentant d’ éliminer aussi promptement que possible le
symptdme comportemental. Trop souvent, on n’explorait pas les
expériences personnelles du sujet et on choisissait une stratégie
thérapeutique comme une recette dans un livre de cuisine.

La philosophie et la pratique actuelles mettent |’accent sur les
expériences personnelles du sujet a double diagnostic comme clé
de I’évaluation et du traitement. La meilleure pratique nécessite
une évaluation biomédicale globale, une évaluation psychologique
et une évaluation des aptitudes, ainsi qu’ une investigation sociale-
environnementale, pour permettre de comprendre les multiples
contextes dans lesquels la personne exprime divers défis compor-
tementaux. Les programmes d'intervention dérivés de cette com-
préhension constituent I’ essence du modé e biopsychosocia intégré.
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ﬁonnai ssez-vous/ Savez-vous?

1.

Les symptébmes comportementaux ne résultent pas di-
rectement d’anomalies neurochimiques et par conséguent
ne se résorbent pas complétement apres un traitement
médicamenteux.

Les chercheurs cliniques ont de plus en plus le senti-
ment qu’il y a eu trop de modifications comportemen-
tales dans le domaine, et pas suffissmment d’analyses
contextuelles multimodal es global es.

Les évauations globales comportent : une analyse contex-
tuelle approfondie du comportement incluant les condi-
tions instigatrices antérieures, les influences sur la vul-
nérabilité, et les conséquences. Et que ces influences
peuvent refléter tout un éventail de conditions bio-
médicales et psychosociales.

Les traitements qui réussissent le mieux sont constitués
d’ ééments multiples d’intervention (a la fois au niveau
comportemental et psychopharmacologique), de mani-
pulations environnementales et éducationnelles.

Le modéle biopsychosocial intégré est baseé sur le fait de
comprendre que les défis comportementaux et émotion-
nels auxquels font face les sujets présentant des défi-
ciences développementales, refletent I'influence dyna-
mique de ces facteurs biomédicaux, psychiatriques et

environnementaux.

~

neuropsychiatriques compris, psychologiques et sociaux/
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