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Thouble obsessif compulsif
chez un jeune homme avec retard

mental léger : importance de l'étude
longitudinale des symptômes et du

traitement intégré
G. Galli Carminati*

S. DjapoYogwa*

Les études récentes situent la prévalence des troubles obsessionnels computsifs autour
de 2 à 3 % dans la population générale. Chez des patients retardés mentaux, relativement
peu d'études se sont intéressées â cette affection. La prévalence dans cette population, se
situerait autour de 3,5 %.
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 l'étude longitudinale des différents symptômes et
sur I'utilisation de I'histoire des symptômes pour le choix d'un traitement intégré.

lntroduction

e s  é t u d e s  r é c e n t e s  s i t u e n t  l a
prévalence des t roubles obsession-
nels compulsifs autour de 2 à 3 7c dans

la population générale. Elle est la quatrième
affection psychiatrique en fréquence après les
phobies, les dépressions et les abus de substance.

Le caractère plurisymptomatologique de
I'affection, surtout dans la population jeune,
nous a rendu attentif à I'apparition et au chan-
gement dans le temps des différents symptômes.
Nous avons donc privilégié I'aspect du dévelop-
pement de la structure psychique en observant
I 'appar i t ion de symptômes tout  au long,  s i
possible, de la vie du patient.

Chez  des  pa t i en t s  re ta rdés  men taux ,

relativement peu d'études se sont intéressées à
ce t te  a f f ec t i on .  La  p réva lence  dans  ce t te
population, se situerait autour de 3,5 Vc.

Le DSM IV définit le TOC par la présence
de symptômes obsessionnels ou compulsifs et
I ' inc lut  dans les t roubles anxieux.

Le CIM l0 classe le TOC dans un groupe à
part des troubles névrotiques (F 42) distinct des
troubles anxieux (F 40 & F 4l).

Chez les pat ients retardés mentaux,  la
c l i n i que  de  ce t te  a f f ec t i on  es t  mo ins
différenciable des troubles du développement et
des troubles de la personnalité.

Les symptômes se présentent  de façon
éparse, ce qui peut mieux se visualiser à travers
le concept de <spectre obsessionnel-compulsif>
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plutôt  qu 'à I 'a ide d 'un d iagnost ic  unique.

En  e f f e t  à  pa r t i r  de  l ' obse rva t i on  des
symptômes, en essayant de définir le diagnostic
nous nous trouvons confrontés à un ensemble
d'aspects psychopathologiques embriqués : i ls
peuvent être 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 I 'angoisse avec exagéra-
tion des risques dont le TOC est un extrême. Le
versant impulsif est constitué par des patholo-
gies de la recherche du plaisir sans inhibit ion,
dont le trouble de personnalité borderline et les
personnalités antisociales représentent l 'autre
extrême.

Dans le champ entre les deux extrérnités du
cont inuum on peut  s i tuer  les puls ions sexuel les
et par certains de ses aspects I 'autisme.

La présence de retard mental est accompa-
gnée d'une lirnitation des capacités de syrnboli-
sation, de communication. d'adéquation sociale
et d'adaptation aux changements.

On pounait supposer que ces importantes
réductions des moyens d'expression, rendent la
symp tomato log ie  compor temen ta le  p lus
dérnarquée et prédomi nante.

La présence, avec des différents degrés de
g rav i t é ,  d ' un  manque  d 'au tonomie ,  rend  Ie
traiternent du trouble plus difhcile.

La famille est usuellement impliquée dans
plus ieurs aspect  de la  mise en p lace de la
thérapie, à partir de la compliance, concernant
les aspects sociaux et le choix des activités de
loisirs et de travail, dans le choix, aussi, du l ieu
de vie.

Le cas que nous présentons ici i l lustre les
aspects cliniques du TOC dans notre population.

Nous avons ciblé notre attention sur l'étude
longitudinale des différents symptômes et sur

I'uti l isation de I 'histoire des symptômes pour
le choix d'un traitement intégré.

Case report

J . R .  e s t  u n  j e u n e  h o m m e  d e  l 9  a n s ,
présentant  un retard mental  léger .  I l  nous
consul te avec sa mère pour des t roubles du
comportement sérieusement aggravés depuis
l0 mois.

I l  m o n t r e  p r o g r e s s i v e m e n t  u n e  p e r t e
d 'au tonomie  accompagnée  pa r  l a  p résence
massive de symptômes obsessionnels et d'une
symptomato log ie  ha l l uc ina to i re  avec  vo i x
rnenaçante et disant des mots obscènes.

Anamnèse familiale

Les parents sont d'origine méditerranéenne,
ils vivent à Genève depuis une génération. Le
pè re  es t  t echn i c i en  supé r i eu r  e t  l a  mère
ménagère.

A la naissance de J.R.  le  père est  âgé de
25 ans et la mère de 27 ans.

I l  n 'y  a pas d 'antécédenrs psychiat r iques
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 après
le mariage de ses parents.

Il a été conçu trois mois après la vaccination
contre la rubéole de sa mère.

La grossesse et  I 'accouchement se sont
passés sans problèmes : la mère réfère qu'i l
bougeait bien en utero et qu'i l  a crié tout de suite
à la naissance (APGAR 9/10, ictère physiologi-
que, PC 35 cm, tail le 5l cm, poids 3,370 Kg )

I l  a  eu  pendan t  un  mo is  I ' a l l a i t emen t
matemel.
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Pendant les premiers huit mois i l a eu un
sommeil nocturne très ditf ici le, indépendam-
ment des conditions environnantes.

Nourrisson, i l  mangeait bien, i l  gazouil lait
et il suivait les gens du regard.

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

Vers l 'âge de trois ans la mère le décrit
comme un enfant en retrait et plutôt passif qui
jouait très peu avec les autres enfants.

L ' en fan t  n ' a  j ama is  é té  comp lè temen t
p rop re ,  l ' énu rés ie  é tan t  t ou jou rs  p résen te ,
accornpagnée partbis par des cauchemars.

A l 'âge de quatre ans i l  se montre t rès
attaché à une peluche qu'i l  appelle "tbut tbuto
et  qu ' i l  ne qui t te  jamais.

A l 'âge de cinq ans i l est inscrit en deuxième
enfàntine (la première étant facultative).

A cette époque les parents sont fortement
conse i l l és  à  consu l t e r  un  se rv i ce  spéc ia l i sé
(d 'après I 'av is  des inst i tu t r ices) .

I l redoublera la deuxième enfantine à cause
des diffrcultés d'apprentissage er d'intégration
sociale à l 'école.

Moyenne enfance

A l ' âge  de  sep t  ans  J .R .  es t  i nsc r i t  en
première primaire. A cette même époque il est
suivi par un service pédagogique spécialisé.

Les diff icultés scolaires et sociales restent
importantes et J.R. est adressé dès l 'âge de huit
ans à une première école spéciale.

La même année I'enfant avait souffert d'une
scarlatine soignée avec traitement antibiotique
et apparemment bien guérie. Huit mois après J.R.
avait souffert d'une récidive, soignée à nouveau
avec traitement antibiotique. Il avait présenté une
nouvelle rechute seize mois après la deuxième
récidive et à nouveau un traitement antibiotique
résout  la  symptomatologie.  Le pat ient  ne

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

A l 'âge de sept ans i l est traité pour son
énurésie avec un ant idépresseur (Tofrani l ,
Imipramine,  dose non précisée)"  L 'énurésie
s'améliore légèrement pour récidiver tout de
suite après.

A hui t  ans,  se lon la  mère,  le  problème
d'énurésie reste présent, avec évolution en dent
de scie, en s'aggravant en présencs ds "petits
problèmes" qui rendent l 'enfhnt anxieux.

Pour cela elle décide d'uti l iser la méthode
du "pipi-stop" (alanne), ici encore une légère
amélioration est suivie d'une rechute.

Vers l 'âge de neuf ans la mère consulte le
pédiatre pour un problème de masturbation très
fréquente surtout pendant les moments d'ennui
et parfois sans discrétion. Le pédiatre conseil le
une consul tat ion pédopsychiat r ique,  qui  aura
l icu mais qui  restera sans sui te.

A la même époque naît la petite sceur du
patient.

Au début J.R. montre un grande indifterence
à l 'égard du bébé" Par la  sui te i l  montre un
comportement taquin et peu afIèctueux envers
sa petite soeur.

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

Dans cet te deuxième école spécia l isée i l
semble mieux s'intégrer.

A cette époque la mère réftre des problè-
mes de jeux sexuels avec un de ses camarades.

Dans la même période le père est victime
d'un accident sportif pour lequel il séjournera
deux semaines en hôpi ta l  ;  cet  épisode ne
semble pas perturber J.R.

Adolescence et première jeunesse

A douze ans J.R. quitte la deuxième école
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spécia l isée et  le  changement se passe sans
problèmes majeurs.

Il semble bien s'intégrer dans cette troisième
école spécialisée.

A quatorze ans i l commence un apprentis-
sage dans une nouvelle école spécialisée où i l
restera trois ans.

A l 'âge de seize ans, selon les dire de la mère,
plusieurs épisodes marquent la vie de J.R.

Le père est  v ic t ime d 'un accident  de la
circulation, à la suite duquel i l  est hospitalisé
pendant deux semaines.

Peu après la t'amille déménage du centre de
Cenève vers la périphérie.

A  ce t te  époque  l a  mère  fa i t  é ta t  de  l a
présence de jeux sexuels avec un copain.

En mêrne temps l 'énurésie s'aggrave et le
J.R. comrnence à montrer des "petites maniesr,
par exernple i l ne touche les cylindres des por-
tes que avec un mouchoir.

Pour son énurésie la maman lui fait suivre
dix séances d'hypnose à raison d'une fois par
semaine.  L 'énurésie s 'amél iore quelque peu
mais les rituels s'aggravent sévèrement.

Vers l 'âge de dix-sept ans J.R. présente une
disinhibit ion sexuelle avec un intérêt particulier
pour des femmes qui ont l 'âge de sa mère. Au
cours des mois la situation devient ingérable
auprès de I 'entourage féminin de la farnil le.

Dans I 'essai  de rédui re le  problènle les
parents permettent à J.R. la fréquentation de
travail leuses sexuelles.

Il consulte à ce moment un psychiatre avec
lequel  i l  commence une psychothérapie en
raison d'une séance par semaine de 45, seul ou
accompagné par  sa mère.  Son psychiat re
prescr i t  les uns après les autres d i f férents
traitements avec Chlorprothixéne, Paroxetine,
Sertraline, Mianserine, Citalopram.

Le  psych ia t re  es t  amené  à  f a i r e  des
changemen ts  re la t i vemen t  f r équen ts  de
traitement à cause de I ' inefficacité présumée de
sa prescription.

En effet, en rediscutant avec la famille, nous
nous sommes aperçus, en demandant à la mère
d 'a l l e r  con t rô le r  l es  anc iennes  bo i t es  de
médicaments, que rien n'avait été administré
régulièrement au patient, et cela sans que la mère
ne s'en rende vraiment compte.

Peu  avan t  ses  d i x -hu i t  ans  i l  qu i t t e  sa
troisième école spécialisée.

Après un court essai de quinze jours dans un
Internat de type social, qui n'est pas concluant,
la mère consulte pour la prentière fois notre
div is ion.

Le tableau clinique continue à se détériorer
a v e c  I ' a p p a r i t i o n  d ' u n e  s y m p t o m a t o l o g i e
hallucinatoire auditive.

Dans le but de structurer les journées de J.R.
et de lui donner un cadre éducatif i l  cornmence
un stage dans un atelier protégé socio-éducatit ' .

Bien que le bilan du stage soit globalernent
positif ' , la t 'amille décide de I 'envoyer plutôt en
in te rna t  dans  une  au t re  I ns t i t u t i on  ho rs  de
Genève, dans le but de favoriser son autonomie.

Le séjour de J.R. dans cette Institution est
entrecor-rpé de plusieurs fugues et i l  se solde par
un échec quatre mois après.

La famille décide de I 'accueil l ir à nouveau
à domicile.

Vers l 'âge de d ix-neuf  ans i l  mani feste
progressivement un repli sur soi, des symptô-
mes obsessionnels handicapants,  avec une
diminution importante de I 'autonomie et un
attachement tyrannique à sa mère. A cause de
ces troubles du comportement le psychiatre
prescrit (l mg/jour) du Rispéridone.

Bien que la coopérat ion soi t ,  cet te fo is ,
acceptable, l 'épuisement de la famille et les
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passages à I 'acte agressif de J.R. poussent la
mère à consulter une deuxième fois en août 1997
no t re  d i v i s i on  en  su i van t  l e  conse i l  du
psychiatre privé.

Uindication d'hospitalisation en entrée non
volontaire est posée.

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

J.R. se soumet à la décision médicale après
un court moment de révolte et i l  se montre par
Ia suite coopérant et soulagé.

État physique

J.R.  est  un jeune homme longi l igne :  ta i l le
179  cm (pe rcen t i l e  en t re  50  e r  75 ) ,  6 .1  Kg
(percentile 50), pm 56 cm (percentile entre 25
et 50) envergure 185 cnr (rapport envergure/taille
1 .03 ) .

l l  présente un v isage de forme al longée,
crâne sans particularité, chevelure abondante,
synophris, oreil les bien ourlées, normalernent
implantées.

Yeux bruns tbncés,  aucune af fect ion ou
anomal ie ophta l rnologique n 'a été décernée,
philtrum court.

Palais ogival, aucune malfbrmation dentaire
n'a été décernée.

Voix un peu nasale.

Présence de zones hyper et dépigmentées mal
dé l im i tées  dans  l a  rég ion  sous -scapu la i re
gauche et sur la pafiie 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 i l a une attitude
cyphotique, avec cou et tête en avant.

Description de l'état du patient au
moment de I' hospital i sation

Le patient frappe d'emblée par son attitude
en retrait avec un important refus de contact
physique. I l garde un mouchoir dans la main
droite et ne serre pas la main : il ne serre pas la
main car i l  croit que "cela lui restera dans la
tête et cela I 'empêchera de dormir".

Nous avons remarqué qu ' i l  u t i l ise peu sa
mrin droite, quoique droitier, et qu'i l  la garde
presque en perrnanence dans sa poche.

Dans ses déplacements i l fait de nombreux
arrêts et i l  n'anive pas à fianchir "les l ignes au
sol '  :  anfractuosi tés,  marges des carreaux,
irrégularités du goudron. Il arrive à décrire les
raisons de ses craintes : i l  pense que le sol va
s'ouvrir et qu'i l  peut tomber dans un abîme, i l
craint aussi qu'une lame puisse sortir du sol pour
le "couper en deuxo.

I l  semb le  ne  p lus  p résen te r  I ' un  de  ses
p rem ie rs  symp tômes ,  c ' es t  à  d i re  ce lu i  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", i l  évite, pa_r exem-
ple, de passer devant son l it, car cela I 'oblige-
rait à ne plus sortir de sa chambre.

I l  a  souven t  I ' imp ress ion  que  l e  gens
(passent mal" auprès de lui et i l  souhaite que le
gens passent en sens inverse "pour le réparero.
Il se sent aussi souvent obligé de refaire des
parcours, en vil le, dans la rue et dans I 'unité,
pour revenir dans les endroits où il est convaincu
d'avoir pu (mal passer>.

En voiture i l est inquiet car "quand quelqu'un
traverse devant la voiture, après on roule sur lui
quand il n'est plus là".

Les gestes de I 'hygiène 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  moui l le  car  i l
aff irme que la peau mouil lée des mains lui
rappelle les mains des morts.

La peur de la mort revient souvent dans les
pensées qui I 'empêchent de faire certains ges-
tes : J.R. a beaucoup de peine à s'allonger dans
son lit pour dormir et i l  retuse d'enlever ses
chaussures et chaussettes car la posture et les
pieds nus lui rappellent *des corps à la morgue""

J.R. éprouve aussi une grande répulsion pour
les rniettes de pain, mais i l n'arrive pas à en
expliquer la raison.

I l  co l l ec t i onne  éno rmémen t  d ' ob je t s
conccrnînl un ûcleur comique français.

J.R. avait aussi obligé sa thmille à faire un
voyage dans les l ieux oùr I 'acteur avait vécu.

I l  u t i l ise I 'exemple de ce comédien pour
dépasser certaines peurs qu'i l  a en se donnant
du courage : " si lui i l  I 'a fait je peux le faire
moi  aussi" .

J.R. est d'une très grand lenteur dans toutes
les act iv i tés qu ' i l  entreprend et  i l  a  toujours
besoin d'une motivation exteme pour continuer.

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

Il décrit, par exemple, avec précision, un rêve
dans lequel i l  est porté par un nounours géant
qui le dépose sur un tronc d'arbre très haut. I l a
le vertige, il est emporté dans une chute sans
fin, i l  prend peur et i l  urine (voir f igure l).

Évaluation psychométrique

Le QI à 19 ans, évalué parWAIS-R est de 58
avec un QIV de 63 et un QIP de 45.

Le Hamilton dépression à I'admission était
à  1 8 .

Le MRDS (Mental Retardation Depression

Figure I - Dessin décrivant un rêve qui avait été
suivi d'un épisode d'énurésie

I-e paticnt décrit, avcc précision, le rêve dans lcqucl il
est poflé par un nounoun géant qui le déposc sur un trunc
d'artrc très haut. I a le vertigc, il est cmporté dans une
chutc sans lin, il prcnd peur et il urine.
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Scale)  éta i t  à  18.

Le Hamilton anxiété (à 2-l) montrait une
symptomatologie anxieuse importante.

Le Y-BOCS à I 'admission étair à 24.

E xa men s c o m pl ém entai res

Bilan Biotogique

Le bilan biologique de routine et la fonction
thyro'rdienne ont donné des valeurs normales.

L 'homocysté ine tota le (sang veineux)  a
mon t rée  des  va leu rs  dans  l a  no r rne  ( l  l . ?
umol / l ;va l  ref  5-15 umol / l ) .

L e s  a c i d e s  a m i n é s  u r i n a i r e s ,  c y s t i n e ,
me th ion ine ,  homocys te ine  on t  donnés  des
valeurs dans la norrne.

Les tracés ECG avaient rnontré un retard de
la conduction intraventriculaire non spécifique
et une anomalie non spécifique du segment ST.
L' échocardio graph ie avai t confl rmé la bén i gni té
de ces anomalies

E chog rap h i e abdo mi nal e
et bilan urologique

Légère proéminence d'aspect irrégulier de
la paroi de la vessie, laissant suspecter Ia pré-
sence d'une vessie neurogène.

S i g n e s  é c h o g r a p h i e s  e n  f a v e u r  d ' u n e
hépatopathie diffuse, aspécifique.

Le bilan urodynamique a permis par la suite
de conlirmer la présence d'une vessie instable,
avec hyperact iv i té  détrusonienne d 'or ig ine
probablement neurologique.

EEG et lmagerie cérébrate

EEG a montré un tracé avec un rythme de
base à 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  neu rob io log iques  i nvoquées

comme cause probable commune à ces aft'ec-
t i ons  son t  l es  dys fonc t i onnemen ts  de  l a
neurotransmission sérotoninergique et du circu it
stri ato-tahmo-cortical

Nous avons demandé un IRM de contrôle.

L'lRM 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 ajouré au Rispéridone (lmg/j)
le Sertraline (l00mg/j) er la Buspirone (20mg/
j). L arnélioration de Ia syrnpronrlrologie obses-
sionnelle-compulsive a été nette 2 à 3 sernaines
après adjonction de Sertraline. Les rituels se sonr
fortement réduits en fréquence, la Ienteur et la
dépendance se sont améliorées. Les hallucina-
tions auditives ont tbrtement régressé.

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

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

Au cours des entretiens psychothérapiques
2 fois par semaine nous avons uti l isé le récit qu'i l
nous faisait de sa semaine pour aborder les
diff icultés concrètes qu'i l  avait éprouvées dans
les s i tuat ions socia les dans le  pavi l lon et  en
famille.

Le patient a participé régulièrement deux fois
par semaine au groupe "pavillonnaireo, avec les
autres patients de I'unité, et une fois par semaine
à un groupe mixte <café-biscuits" de patients
hospitalisés et non hospitalisés.

Les questions abordées au cours du groupe
pavil lonnaire concemaient essentiellement les
problèmes pratiques dans I '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 "caté-biscuit" on abordait
plutôt des questions concemant les activités en

atelier protégé, dans les lieux de vie, les projets

de sortie, le maintien en dehors de I 'Hôpital.

Au cours des groupes nous avons travaillé

avec J.R. son comportement social : I 'att itude
en public, la manière de s'exprimer clairement.

Là-aussi nous avons uti l isé une technique
d'exposition dans un cadre qu'on peut définir
comme étant plus contenant que celui du groupe

social onaturel'.

Sur le plan de I ' intervention t 'amiliale nous
avons mis en place : des rencontres régulières
avec la mère à raison d'une fois par mois et des
entretiens téléphoniques de 30 à -15 minutes une
à deux fois par semaine. Notre objectif était
celui de réduire son angoisse et de la déculpabi-
l iser à propos de l 'état de son fi ls.

Nous avons aussi  essayé de rentbrcer  le
système familial en encourageant, pff exemple,
des vacances du couple seul ou avec la sæur du
patient.

Conce rnan t  son  énu rés ie  nous  avons
effectué un bilan urologique étant donné tout ce
qui avait déjà été tenté sans effet.

t .e  b i lan ef fectué a montré une vessie
neurogène de tail le réduite. Le traitement avec
Oxybutinine, introduit progressivement, a réduit
de  façon  cons idé rab le  l e  p rob lème ,  don t
l 'évaluation a été conduite à I 'aide d'une sri l le
d'observation.

Lintroduction d'un traitement antidépres-
seur adéquat a réduit la symptomatologie de
manière importante et permis I'insertion dans
un atelier protégé déjà pendant I'hospitalisation

Après une hospitalisation d'environ six mois,
l 'état clinique du patient a pu permettre une
sortie provisoire au domicile, la continuation des
activités d'atelier et un projet d'insertion à très

court terrne dans la résidence d'une Institution
Socio-éducative ouverte.

Discussion

A  p r o p o s  d u  d i a g n o s t i c ,  l e s  p i s t e s

étiologiques qui peuvent être évoquées dans ce
cas sont nombreuses. Les multiples scarlatines
amènent à considérer I 'hypothèse auto-immune.
Les ant icorps post  in fect ion st reptococcique
dir igés contre les noyaux de la  base ont  été

décrits dans la l i ttérature comme cause de Toc
dans certains sous-groupe de population. Son
phéno type  mar fano ïde  nous  a  condu i t  à

examiner  I 'hypothèse d 'une homocysteïnur ie.
Cette affection est associée dans 50 % des cas à

un retard nrental et dans 5 % à des TOC. Nous
avons évalué à la IRM le volume des noyaux
gris. Dans la l ittérature récente la réduction du
vo lume  du  s t r i a tum a  é té  déc r i t e  chez  des
patients sans traitement. Linterprétation de cette
mesure est dithcile car on n'a que très peu de

mesures de ces volumes dans la populat ion

normale.

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

Sur le  p lan p lus st r ic tement  psychiat r ique

nous avons considéré la symptomatologie dans
sa variété, au-delà du trouble obsessif compul-
sif qui dominait le tableau.

La masturbation à la phase de latence et le
recours répétit if à 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 à propos de la
présence de troubles de développement de type

Asperger ou autisme "high fonctionning".

Par a i l leurs la  présence d 'hal luc inat ions
surtout auditives, est évocatrice d'une décom-
pensation de type psychotique caractérisée par

la présence concomitante des aspects produc-

tifs et néeatifs.
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Le cas i l lustre bien la diffrculté en milieu
extra hospitalier de recueil l ir un tableau com-
plet de I 'histoire clinique du patient, dont plu-
sieurs aspects ont dû être revus et repris.

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

Cela nous a perrnis de mettre en place un
traitement adéquat pour les troubles obsessifs
cornpulsits et, d'autre pafi, de venir à bout du
problème énurétique.

Nous soulignons I ' irnportance, particulière-
men t  dans  l e  cas  d ' un  pa t i en t  avec  doub le
diagnostic (retard mental et trouble psychiatri-

I N T E F I V E T \ | ' T ! O N I S

que) d'étudier la symptomatologie tout au long
de I'existence du patient (voir f igure 2).

Le fait de considérer seulement les symptô-
mes les plus bruyants ou le fait de considérer
seu lemen t  I ' un  des  deux  d iagnos t i cs ,  peu t
fausser l 'att itude thérapeutique.

Une approche strictement réhabilitative en
mi l i eu  soc io -éduca t i f ,  ou ,  au  con t ra i re ,  une
approche strictement psychiatrique, ciblée sur
le traitement médicamenteux, ne peuvent pas
venir à bout des différents problèmes.

Nous avons pu remarquer,  par  a i l leurs,
I ' impo r tance  de  I ' hosp i t a l i sa t i on  dans  des
maladies aussi lourdes, pour lesquelles i l existe
des t ra i ternents ef f icaces,  qui  doivent  êt re
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amenés  âu  pa t i en t  avec  un  suppo r t
multidisciplinaire très cadrant et rassurant.

Malgré leur bonne volonté, i l  est parfois

d i f f ic i le  pour  les pat ients et  même pour les
parents, d'assurer une coopération adéquate et
cela sans toujours en être conscient.

Ce cas i l lustre également la nécessité d'une
approche intégrée de la thérapie, qui doit tenir
comp te  e t ,  j us temen t ,  < in tég re r>  t an t  l es
aspec ts  méd icaux  que  psychosoc iaux  e t
familiaux.

No t re  pa t i en t ,  b i en  que  p résen tan t  des
symptômes très importants et embriqués à une
s i t ua t i on  soc ia le  e t  f a rn i l i a l e  comp lexe ,  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 à très court
terrne dans une résidence appartenant à une
Inst i t t r t ion Socio-éducat ive ouver te.
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