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Trouble obsessif compulsif
chez un jeune homme avec retard
mental léger : importance de ’étude
longitudinale des symptomes et du
traitement intégré
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situerait autour de 3,5 %.

Les études récentes situent la prévalence des troubles obsessionnels compulsifs autour
de 2 & 3 % dans la population générale. Chez des patients retardés mentaux, relativement
peu d'études se sont intéressées a cette affection. La prévalence dans cette population, se

La présence de retard mental est accompagnée d'une limitation des capacités de symbo-
lisation, de communication, d’adéquation sociale et d’adaptation aux changements, ce qui
rend la symptomatologie comportementale plus démarquée et prédominante.

Le cas que nous présentons ici illustre les aspects cliniques du TOC dans notre popula-
tion. Nous avons ciblé notre attention sur I'étude longitudinale des différents symptémes et
sur I'utilisation de I'histoire des symptémes pour le choix d'un traitement intégré.

Introduction

es études récentes situent la
L prévalence des troubles obsession-
nels compulsifs autour de 2 4 3 % dans
la population générale. Elle est la quatrieme

affection psychiatrique en fréquence aprés les
phobies, les dépressions et les abus de substance.

Le caractere plurisymptomatologique de
I’affection, surtout dans la population jeune,
nous a rendu attentif A 1’apparition et au chan-
gement dans le temps des différents symptdmes.
Nous avons donc privilégié I’aspect du dévelop-
pement de la structure psychique en observant
I'apparition de symptdmes tout au long, si
possible, de la vie du patient.

Chez des patients retardés mentaux,

relativement peu d’études se sont intéressées a
cette affection. La prévalence dans cette
population, se situerait autour de 3,5 %.

Le DSM 1V définit le TOC par la présence
de symptémes obsessionnels ou compulsifs et
I'inclut dans les troubles anxieux.

Le CIM 10 classe le TOC dans un groupe a
part des troubles névrotiques (F 42) distinct des
troubles anxieux (F 40 & F 41).

Chez les patients retardés mentaux, la
clinique de cette affection est moins
différenciable des troubles du développement et
des troubles de la personnalité.

Les symptomes se présentent de fagon
éparse, ce qui peut mieux se visualiser i travers
le concept de «spectre obsessionnel-compulsif»
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plutdt qu’a I'aide d’un diagnostic unique.

En effet a partir de 1’observation des
symptomes, en essayant de définir le diagnostic
nous nous trouvons confrontés a un ensemble
d’aspects psychopathologiques embriqués : ils
peuvent étre décrits par un continuum d’expres-
sions cliniques entre un versant compulsif et un
versant impulsif.

Le versant compulsif rassemble les patholo-
gies de la gestion de ’angoisse avec exagéra-
tion des risques dont le TOC est un extréme. Le
versant impulsif est constitué par des patholo-
gies de la recherche du plaisir sans inhibition,
dont le trouble de personnalité borderline et les
personnalités antisociales représentent 1’autre
extréme.

Dans le champ entre les deux extrémités du
continuurn on peut situer les pulsions sexuelles
et par certains de ses aspects ’autisme.

La présence de retard mental est accompa-
gnée d’une limitation des capacités de symboli-
sation, de communication, d’adéquation sociale
et d’adaptation aux changements.

On pourrait supposer que ces importantes
réductions des moyens d’expression, rendent la
symptomatologie comportementale plus
démarquée et prédominante.

La présence, avec des différents degrés de
gravité, d’un manque d’autonomie, rend le
traitement du trouble plus difficile.

La famille est usuellement impliquée dans
plusieurs aspect de la mise en place de la
thérapie, a partir de la compliance, concernant
les aspects sociaux et le choix des activités de
loisirs et de travail, dans le choix, aussi, du lieu
de vie.

Le cas que nous présentons ici illustre les
aspects cliniques du TOC dans notre population.

Nous avons ciblé notre attention sur 1’étude
longitudinale des différents symptomes et sur

I’utilisation de I’histoire des symptémes pour
le choix d’un traitement intégré.

Case report

J.R. est un jeune homme de 19 ans,
présentant un retard mental léger. Il nous
consulte avec sa mere pour des troubles du
comportement sérieusement aggravés depuis
10 mois.

Il montre progressivement une perte
d’autonomie accompagnée par la présence
massive de symptomes obsessionnels et d'une
symptomatologie hallucinatoire avec voix
menagante et disant des mots obscénes.

Anamnese familiale

Les parents sont d’origine méditerranéenne,
ils vivent a Geneve depuis une génération. Le
pere est technicien supérieur et la mere
ménagere.

A la naissance de J.R. le pere est dgé de
25 ans et la mere de 27 ans.

Il n’y a pas d’antécédents psychiatriques
connus dans les familles des parents de J.R.

On signale la présence d’une tante paternelle
qui aurait souffert d’une incontinence nocturne
tout au long de sa vie.

Petite enfance

Le patient est un enfant désiré né un an apres
le mariage de ses parents.

I1 a été congu trois mois aprés la vaccination
contre la rubéole de sa mere.

La grossesse et I’accouchement se sont
passés sans problémes : la mere réfere qu’il
bougeait bien en utero et qu’il a crié tout de suite
a la naissance (APGAR 9/10, ictere physiologi-
que, PC 35 cm, taille 51 cm, poids 3,370 Kg)

Il a eu pendant un mois 1’allaitement
maternel.
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Pendant les premiers huit mois il a eu un
sommeil nocturne tres difficile, indépendam-
ment des conditions environnantes.

Nourrisson, il mangeait bien, il gazouillait
et il suivait les gens du regard.

A partir de deux ans et demi il commence a
fréquenter une garderie.

Vers 1’age de trois ans la mére le décrit
comme un enfant en retrait et plutdt passif qui
Jjouait trés peu avec les autres enfants.

L’enfant n’a jamais été complétement
propre, I’énurésie étant toujours présente,
accompagnée partois par des cauchemars.

A I'dge de quatre ans il se montre trés
attaché & une peluche qu’il appelle «fout fout»
et qu’il ne quitte jamais.

A1’dge de cinq ans il est inscrit en deuxiéme
enfantine (la premiére étant facultative).

A cette époque les parents sont fortement

conseillés A consulter un service spécialisé
(d"apres I'avis des institutrices).

[l redoublera la deuxiéme enfantine a cause
des difficultés d’apprentissage et d’intégration
sociale a I’école.

Moyenne enfance

A I’dge de sept ans J.R. est inscrit en
premiére primaire. A cette méme époque il est
suivi par un service pédagogique spécialisé.

Les difficultés scolaires et sociales restent
importantes et J.R. est adressé dés ’age de huit
ans 2 une premiére école spéciale.

La méme année I’enfant avait souffert d’une
scarlatine soignée avec traitement antibiotique
et apparemment bien guérie. Huit mois aprés J.R.
avait souffert d’une récidive, soignée a nouveau
avec traitement antibiotique. Il avait présenté une
nouvelle rechute seize mois aprés la deuxieéme
récidive et 3 nouveau un traitement antibiotique
résout la symptomatologie. Le patient ne

semble pas avoir présenté de troubles psychi-
ques suite 2 ces infections.

A T'dge de sept ans il est traité pour son
énurésie avec un antidépresseur (Tofranil,
Imipramine, dose non précisée). L'énurésie
s’améliore légérement pour récidiver tout de
suite apres.

A huit ans, selon la mere, le probléme
d’énurésie reste présent, avec évolution en dent
de scie, en s’aggravant en présence de «petits
probleémes» qui rendent I’enfant anxieux.

Pour cela elle décide d’utiliser la méthode
du «pipi-stop» (alarme), ici encore une légére
amélioration est suivie d’une rechute.

Vers I’dge de neuf ans la mére consulte le
pédiatre pour un probléme de masturbation trés
fréquente surtout pendant les moments d’ennui
et parfois sans discrétion. Le pédiatre conseille
une consultation pédopsychiatrique, qui aura
lieu mais qui restera sans suite.

A la méme époque nait la petite sceur du
patient.

Au début J.R. montre un grande indiftérence
a I’égard du bébé. Par la svite il montre un
comportement taquin et peu affectueux envers
sa petite soeur.

Quand I’enfant a dix ans les parents déci-
dent de le changer d’école dans I’espoir d’amé-
liorer sa motivation et son investissement dans
les activités scolaires.

Dans cette deuxieme école spécialisée il
semble mieux s’intégrer.

A cette époque la mere réfere des proble-
mes de jeux sexuels avec un de ses camarades.

Dans la méme période le pére est victime
d’un accident sportif pour lequel il séjournera
deux semaines en hdpital ; cet épisode ne
semble pas perturber J.R.

Adolescence et premiére jeunesse

A douze ans J.R. quitte la deuxie¢me école
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spécialisée et le changement se passe sans
problémes majeurs.

Il semble bien s’intégrer dans cette troisi¢me
école spécialisée.

A quatorze ans il commence un apprentis-
sage dans une nouvelle école spécialisée ot il
restera trois ans.

AP age de seize ans, selon les dire de la mére,
plusieurs épisodes marquent la vie de J.R.

Le pére est victime d’un accident de la
circulation, & la suite duquel il est hospitalisé
pendant deux semaines.

Peu apreés la famille déménage du centre de
Geneve vers la périphérie.

A cette époque la mére fait état de la
présence de jeux sexuels avec un copain.

En méme temps I’énurésie s’aggrave et le
J.R. commence & montrer des «petites manies»,
par exemple il ne touche les cylindres des por-
tes que avec un mouchoir.

Pour son énurésie la maman lui fait suivre
dix séances d’hypnose a raison d’une fois par
semaine. L'énurésie s’améliore quelque peu
mais les rituels s’aggravent sévérement.

Vers I'dge de dix-sept ans J.R. présente une
disinhibition sexuelle avec un intérét particulier
pour des femmes qui ont I’Age de sa mére. Au
cours des mois la situation devient ingérable
aupres de I’entourage féminin de la famille.

Dans I’essai de réduire le probléme les
parents permettent 3 J.R. la fréquentation de
travailleuses sexuelles.

11 consulte & ce moment un psychiatre avec
lequel il commence une psychothérapie en
raison d’une séance par semaine de 45, seul ou
accompagné par sa mére. Son psychiatre
prescrit les uns aprés les autres différents
traitements avec Chlorprothixéne, Paroxetine,
Sertraline, Mianserine, Citalopram.

Le psychiatre est amené a faire des
changements relativement fréquents de
traitement & cause de I'inefficacité présumée de
sa prescription.

En effet, en rediscutant avec Ia famille, nous
nous sommes apergus, en demandant a la meére
d’aller contréler les anciennes boites de
médicaments, que rien n’avait été administré
réguliérement au patient, et cela sans que la mere
ne s’en rende vraiment compte.

Peu avant ses dix-huit ans il quitte sa
troisieme école spécialisée.

Apres un court essai de quinze jours dans un
Internat de type social, qui n’est pas concluant,
la mere consulte pour la premiére fois notre
division.

Le tableau clinique continue 2 se détériorer
avec I'apparition d’une symptomatologie
hallucinatoire auditive.

Dans le but de structurer les journées de J.R.
et de lui donner un cadre éducatif il commence
un stage dans un atelier protégé socio-éducatif.

Bien que le bilan du stage soit globalement
positif, la famille décide de I’envoyer plutdt en
internat dans une autre Institution hors de
Geneve, dans le but de favoriser son autonomie.

Le séjour de J.R. dans cette Institution est
entrecoupé de plusieurs fugues et il se solde par
un échec quatre mois aprés.

La famille décide de I’accueillir & nouveau
a domicile.

Vers 1’dge de dix-neuf ans il manifeste
progressivement un repli sur soi, des symptd-
mes obsessionnels handicapants, avec une
diminution importante de I’autonomie et un
attachement tyrannique & sa mére. A cause de
ces troubles du comportement le psychiatre
prescrit (1 mg/jour) du Rispéridone.

Bien que la coopération soit, cette fois,
acceptable, I’épuisement de la famille et les
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passages a 'acte agressif de J.R. poussent la
mere 3 consulter une deuxiéme fois en aoiit 1997
notre division en suivant le conseil du
psychiatre privé.

L’indication d’hospitalisation en entrée non
volontaire est posée.

La famille accepte I"hospitalisation tout en
présentant une certaine ambivalence vis-a-vis de
la décision médicale.

J.R. se soumet & la décision médicale apres
un court moment de révolte et il se montre par
la suite coopérant et soulagé.

Etat physique

J.R. est un jeune homme longiligne : taille
179 ¢m (percentile entre 50 et 75), 64 Kg
(percentile 50), pm 56 cm (percentile entre 25
et 50) envergure 185 cm (rapport envergure/taille
1.03).

Il présente un visage de forme allongée,
crine sans particularité, chevelure abondante,
synophris, oreilles bien ourlées, normalement
implantées.

Yeux bruns foncés, aucune affection ou
anomalie ophtalmologique n’a été décernée,
philtrum court.

Palais ogival, aucune malformation dentaire
n’a été décernée.

Voix un peu nasale.

Présence de zones hyper et dépigmentées mal
délimitées dans la région sous-scapulaire
gauche et sur la partie postérieure du bras droit,
naevus de Sutton dans la région lombaire.

Les mains de J.R. ont des doigts longs et fins,
sans pli palmaire unique et sans clinodactylie,
les pieds ont, eux aussi, des doigts longs.

Du point de vue génito-urinaire il ne pré-
sente pas de macro-orchidie, il présente une pi-
losité masculine normale.

Sur le plan de la posture il a une attitude
cyphotique, avec cou et téte en avant.

Description de I'état du patient au
moment de I’hospitalisation

Le patient frappe d’emblée par son attitude
en retrait avec un important refus de contact
physique. 1l garde un mouchoir dans la main
droite et ne serre pas la main : il ne serre pas la
main car il croit que «cela lui restera dans la
téte et cela 'empéchera de dormir».

Nous avons remarqué qu’il utilise peu sa
main droite, quoique droitier, et qu’il la garde
presque en permanence dans sa poche.

Dans ses déplacements il fait de nombreux
arréts et il n’arrive pas 2 franchir «les lignes au
sol» : anfractuosités, marges des carreaux,
irrégularités du goudron. Il arrive & décrire les
raisons de ses craintes : il pense que le sol va
s’ouvrir et qu’il peut tomber dans un abime, il
craint aussi qu’une lame puisse sortir du sol pour
le «couper en deux».

Il semble ne plus présenter I’un de ses
premiers symptdmes, c’est a dire celui de
n’ouvrir les portes qu’avec un mouchoir.

Par contre, pour entrer dans sa chambre il
dit devoir faire «des combines pour ne pas y res-
ter bloqué toute la journée», il évite, par exem-
ple, de passer devant son lit, car cela I’oblige-
rait a ne plus sortir de sa chambre.

Il1 a souvent ’impression que le gens
«passent mal» aupres de lui et il souhaite que le
gens passent en sens inverse «pour le réparer».
I se sent aussi souvent obligé de refaire des
parcours, en ville, dans la rue et dans I'unité,
pour revenir dans les endroits ol il est convaincu
d’avoir pu «mal passer».

En voiture il est inquiet car «quand quelqu’un
traverse devant la voiture, aprés on roule sur lui
quand il n’est plus 1a».

Les gestes de I’hygiéne corporelle sont, eux
aussi, problématiques car il refuse le contact de
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I’eau spécialement avec les paumes des mains.

J.R. a peur de tout ce qui mouille car il
affirme que la peau mouillée des mains lui
rappelle les mains des morts.

La peur de la mort revient souvent dans les
pensées qui I’empéchent de faire certains ges-
tes : J.R. a beaucoup de peine a s’allonger dans
son lit pour dormir et il refuse d’enlever ses
chaussures et chaussettes car la posture et les
pieds nus lui rappellent «des corps & la morgue».

J.R. éprouve aussi une grande répulsion pour
les miettes de pain, mais il n’arrive pas a en
expliquer la raison.

Il collectionne énormément d’objets
concernant un acteur comique frangais.

J.R. avait aussi obligé sa famille a faire un
voyage dans les lieux ol I’acteur avait vécu.

Il utilise ’exemple de ce comédien pour
dépasser certaines peurs qu’il a en se donnant
du courage : « si lui il I’a fait je peux le faire
moi aussi».

J.R. est d’une trés grand lenteur dans toutes
les activités qu’il entreprend et il a toujours
besoin d’une motivation externe pour continuer.

L'énurésie reste présente. J.R. est en mesure
de décrire la présence de cauchemars lors des
épisodes d’énurésie.

[l décrit, par exemple, avec précision, un réve
dans lequel il est porté par un nounours géant
qui le dépose sur un tronc d’arbre trés haut. Il a
le vertige, il est emporté dans une chute sans
fin, il prend peur et il urine (voir figure 1).

Evaluation psychométrique

Le QI a 19 ans, évalué par WAIS-R est de 58
avec un QIV de 63 et un QIP de 45.

Le Hamilton dépression a I’admission était
als.

Le MRDS (Mental Retardation Depression

R

Figure 1 - Dessin décrivant un réve qui avait été
suivi d'un épisode d'énurésie
Le patient décrit, avee précision, le réve dans lequel il
est porté par un nounoutrs géant qui le dépose sur un tronc
d'arbre trés haut. I1 a le vertige, il est emporté dans une
chute sans fin, il prend peur et il urine.
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Scale) était 2 18.

Le Hamilton anxiété (2 24) montrait une
symptomatologie anxieuse importante.

Le Y-BOCS a I’admission était a 24.
Examens complémentaires
Bilan Biologique

Le bilan biologique de routine et la fonction
thyroidienne ont donné des valeurs normales.

L’homocystéine totale (sang veineux) a
montrée des valeurs dans la norme (11.7
umol/l ; val ref 5-15 umol/l).

Les acides aminés urinaires, cystine,
methionine, homocysteine ont donnés des
valeurs dans la norme.

Les tracés ECG avaient montré un retard de
la conduction intraventriculaire non spécifique
et une anomalie non spécifique du segment ST.
L'échocardiographie avait confirmé la bénignité
de ces anomalies

Echographie abdominale
et bilan urologique

Légere proéminence d’aspect irrégulier de
la paroi de la vessie, laissant suspecter la pré-
sence d’une vessie neurogéne.

Signes échographies en faveur d’une
hépatopathie diffuse, aspécifique.

Le bilan urodynamique a permis par la suite
de confirmer la présence d’une vessie instable,
avec hyperactivité détrusonienne d’origine
probablement neurologique.

EEG et Imagerie cérébrale

EEG a montré un tracé avec un rythme de
base a fréquence normale, mais de spatialisa-
tion médiocre, avec des ondes lentes tempora-
les postérieures et des theta diffus survenant en
rares bouffées, sans figures de type épileptique

Les bases neurobiologiques invoquées

comme cause probable commune a ces affec-
tions sont les dysfonctionnements de la
neurotransmission sérotoninergique et du circuit
striato-talamo-cortical.

Nous avons demandé un IRM de contrdle.

L’IRM cérébrale n’a pas montré d’anoma-
lies décelables.

Notamment nous avons remarqué I’ absence
d’asymétrie significative de volume des noyaux
gris centraux.

Traitement

Nous avons ajouté au Rispéridone (1mg/j)
le Sertraline (100mg/j) et la Buspirone (20mg/
J). Lamélioration de la symptomatologie obses-
sionnelle-compulsive a été nette 2 4 3 semaines
apres adjonction de Sertraline. Les rituels se sont
fortement réduits en fréquence, la lenteur et la
dépendance se sont améliorées. Les hallucina-
tions auditives ont fortement régressé.

Nous avons choisi une approche comporte-
mentale quand le probléme présenté par le
patient nous est apparu opérationnalisable.

Concernant la phobie de I’eau, par exemple,
nous avons organisé une activité piscine une fois
par semaine, en choisissant, donc I'exposition.

Au cours des entretiens psychothérapiques
2 fois par semaine nous avons utilisé le récit qu’il
nous faisait de sa semaine pour aborder les
difficultés concrétes qu’il avait éprouvées dans
les situations sociales dans le pavillon et en
famille.

Le patient a participé réguliérement deux fois
par semaine au groupe «pavillonnaire», avec les
autres patients de 1’unité, et une fois par semaine
d un groupe mixte «café-biscuits» de patients
hospitalisés et non hospitalisés.

Les questions abordées au cours du groupe
pavillonnaire concernaient essentiellement les
problemes pratiques dans 1’unité, les rapport
entre patients et avec les soignants, la structura-
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tion de la semaine et des week-end.

Dans le groupe «café-biscuit» on abordait
plutdt des questions concernant les activités en
atelier protégé, dans les lieux de vie, les projets
de sortie, le maintien en dehors de 1’Hopital.

Au cours des groupes nous avons travaillé
avec J.R. son comportement social : I’attitude
en public, la maniere de s’exprimer clairement.

La-aussi nous avons utilisé une technique
d’exposition dans un cadre qu’on peut définir
comme étant plus contenant que celui du groupe
social «naturel».

Sur le plan de Iintervention tamiliale nous
avons mis en place : des rencontres régulieres
avec la mére 4 raison d’une fois par mois et des
entretiens téléphoniques de 30 a 45 minutes une
a deux fois par semaine. Notre objectif était
celui de réduire son angoisse et de la déculpabi-
liser & propos de I’état de son fils.

Nous avons aussi essayé de renforcer le
systtme familial en encourageant, par exemple,
des vacances du couple seul ou avec la sceur du
patient.

Concernant son énurésie nous avons
effectué un bilan urologique étant donné tout ce
qui avait déja été tenté sans effet.

Le bilan effectué a montré une vessie
neurogéne de taille réduite. Le traitement avec
Oxybutinine, introduit progressivement, a réduit
de facon considérable le probléme, dont
I"évaluation a été conduite a I’aide d’une grille
d’observation.

L’introduction d’un traitement antidépres-
seur adéquat a réduit la symptomatologie de
maniére importante et permis ’insertion dans
un atelier protégé déja pendant I’hospitalisation

Aprés une hospitalisation d’environ six mois,
I’état clinique du patient a pu permettre une
sortie provisoire au domicile, la continuation des
activités d’atelier et un projet d’insertion 2 tres

court terme dans la résidence d’une Institution
Socio-éducative ouverte.

Discussion

A propos du diagnostic, les pistes
étiologiques qui peuvent étre évoquées dans ce
cas sont nombreuses. Les multiples scarlatines
ameénent A considérer I’hypothése auto-immune.
Les anticorps post infection streptococcique
dirigés contre les noyaux de la base ont été
décrits dans la littérature comme cause de TOC
dans certains sous-groupe de population. Son
phénotype marfanoide nous a conduit &
examiner 1’hypothése d'une homocysteinurie.
Cette affection est associée dans 50 % des cas a
un retard mental et dans 5 % 4 des TOC. Nous
avons évalué i la IRM le volume des noyaux
eris. Dans la littérature récente la réduction du
volume du striatum a été décrite chez des
patients sans traitement. L’ interprétation de cette
mesure est difficile car on n’a que trés peu de
mesures de ces volumes dans la population
normale.

Dans le cas de notre patient les différentes
évaluations n’ont pas été concluantes.

Sur le plan plus strictement psychiatrique
nous avons considéré la symptomatologie dans
sa variété, au-dela du trouble obsessif compul-
sif qui dominait le tableau.

La masturbation a la phase de latence et le
recours répétitit a I’image d’un acteur de cinéma
pour se réassurer et diminuer I’anxiété pose la
question d’un trouble de personnalité de type
«borderline».

L histoire infantile et les difficultés d’adap-
tation au changement interrogent a propos de la
présence de troubles de développement de type
Asperger ou autisme «high fonctionning».

Par ailleurs la présence d’hallucinations
surtout auditives, est évocatrice d’une décom-
pensation de type psychotique caractérisée par
la présence concomitante des aspects produc-
tifs et négatifs.
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Le cas illustre bien la difficulté en milieu
extra hospitalier de recueillir un tableau com-
plet de I’histoire clinique du patient, dont plu-
sieurs aspects ont dii étre revus et repris.

[’ observation des troubles et la collabora-
tion du patient et de la famille, nous ont permis
de retracer les différentes étapes de la vie du
patient.

Cela nous a permis de mettre en place un
traitement adéquat pour les troubles obsessifs
compulsifs et, d’autre part, de venir a bout du
probleme énurétique.

Nous soulignons I’importance, particuliere-
ment dans le cas d’un patient avec double
diagnostic (retard mental et trouble psychiatri-

que) d’étudier la symptomatologie tout au long
de P’existence du patient (voir figure 2).

Le fait de considérer seulement les sympto-
mes les plus bruyants ou le fait de considérer
seulement ’un des deux diagnostics, peut
fausser Iattitude thérapeutique.

Une approche strictement réhabilitative en
milieu socio-éducatif, ou, au contraire, une
approche strictement psychiatrique, ciblée sur
le traitement médicamenteux, ne peuvent pas
venir A bout des ditférents problémes.

Nous avons pu remarquer, par ailleurs,
I’importance de I'hospitalisation dans des
maladies aussi lourdes, pour lesquelles il existe
des traitements efficaces, qui doivent étre

INTERVENTIONS

GUIDANCE HYPNOSE

FAMILIALE

STOP PIPI PSYCHIATAE
CLOMIPRAMINE  paive

POUR ENURESIE

SEATRALINE
SEX PSYCHIATRE PRIVE | qiSPERIDONE
WORKERS  +PSYCHOTROPES ? , BUSPIRONE

+ PSYCHOTHERAPIE

Difficulté de socialisation, contact d

ENURESIE

“PETITES MANIES" RITUELS INVALIDANTS

TROUBLES

DCm—Dm-=XxXm

CAUCHEMARS

ATTACHEMENT
YRANNIQUE A LA MERE

DU SOMMEL GARCON DUMEME AGE GAR . 13 DU MEME AGE DE LA MERE
MAST!
3 ! 18.75 20 AGE

< OBSESSIONS

|
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T
£ *FOUT FOUT*"
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SCARLATINES HALLUCINATIONS AUDITIVES
1 ® e
1ER ACCIDENT DU PERE 2EME ACCIDENT DU PERE
E NAISSANCE DE SA SOEUR DEMENAGEMENT
U GARDERIE PAMAIRE PREMIERE DEUXEME TROISIEME ECOUE , AEUR L 2 yosprausanion
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x A I
5 CI
Fig.2
Schéma par rapport au temps des sy 6 inter i thé structures d'acceuil

En haut, les interventions thérapeutiques, en bas les structures d'accusil.

Sur la drofte les termes “externes” ef "internes” indiquent, respectivement, les symptomes plus apparents ebjectivement et plus ressentis subjectivernent.

La ligne droite au milieu du schéma situs les symptémes par rapport a I'Age du patient.

Les symptomes au centre du schéma sont plutdt de nalure sexuelle qui concernent en quelque sorle, lintérieur et 'extérieur de lindividu.

32



|
i

Revue Européenne du Handicap Mental

TROUBLE OBSESSIF COMPULSIF CHEZ UN JEUNE HOMME AVEC RETARD MENTAL LEGER...

amenés au patient avec un support
multidisciplinaire trés cadrant et rassurant.

Malgré leur bonne volonté, il est parfois
difficile pour les patients et méme pour les
parents, d’assurer une coopération adéquate et
cela sans toujours en étre conscient.

Ce cas illustre également la nécessité d’une
approche intégrée de la thérapie, qui doit tenir
compte et, justement, «intégrer» tant les
aspects médicaux que psychosociaux et
familiaux.

Notre patient, bien que présentant des
symptémes trés importants et embriqués a une
situation sociale et tamiliale complexe, a
montré une évolution favorable.

Nous avons pu proposer une sortie provisoire
au domicile tout en continuant I’intégration dans
un atelier protégé avec un projet a trés court
terme dans une résidence appartenant & une
Institution Socio-éducative ouverte.

Version originale : Frangaise
Recu le 14 aolit 1998
Accepté le 12 décembre 1998
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