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Serment d’hippocrate

C Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité. Q(
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.
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qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Je dédie cette thése ... o >
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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}’e donner santé, bonheur et longue vie afin que je puisse te combler d mon

A : tour.
i
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MADIH Abdelali
ﬂlutant de phrases et d’expressions aussi éloquentes soit-elles ne sauraient
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isens de la responsabilite, de Loptimisme et de la confiance en soi face aux
o difficultés de [a vie. Tes conseils ont toujours guideé mes pas vers la
' réussite. Ta patience sans fin, ta compréhension et ton encouragement
‘sqnt pour moi le soutien indispensable que tu as toujours su m’'apporter.
" Je te dois ce que je suis aujourd hui et ce que je serai demain et je ferai
\toujours de mon mieux pour rester ta fierté et ne jamais te décevoir. que
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ﬁ\ )i A mon cher mari
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%ﬂucune dédicace ne peut exprimer mes sinceres sentiments, Je te
hisEns

rgﬁzercw pour ta patience, ton dévouement, Je te remercie d'étre ld pour

i moi, d'étre d mes cotés tous les jours que dieu fait.

o
Merci de yrendre mon monde parfait. Je crois en toi, je crois en nous et que
tout le bonheur est devant nous.
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A LA MEMOIRE DE MON GRAND-PERE MATERNEL
A LA MEMOIRE DE MON GRAND-PERE PATERNEL
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souvenirs de tous les moments que nous avons passés ensemble, je vous
ff[é e ce travail et je vous souhaite une vie pleine de santé et de bonheur.
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MONSIEUR LE PROFESSEUR Mohammed BOUSKRAOUIL
Doyen de.la faculté de médecine et de pharmacie et chef de
- service de pédiatrie A au CHU Mohamed VI de Marrakech.

. Poux.le grand honneur que vous nous faites en acceptant de juger et de
‘présider ce travail de thése. Votre sérieux, votre compétence et votre sens
du devoir nous ont énormément marque.
Veuillez trouver ici Lexpression de notre respectueuse consideration et
“notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et
ﬁumames Ce travail est pour nous Loccasion de vous témoigner notre
profonde gratitude.
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. MADAME LA PROFESSEUR FATIMA ASRI
_ Directrice et chef de service de psychiatrie et Professeur de

i Censeignement supérieur de Psychiatrie au CHU
i MOHAMMED VI de Marrakech
% /e vous suis infiniment reconnaissante d’avoir accepté de diriger ce
'ﬁraval[ Un grand mevci pour votre disponibilité, votre patience, votre
bienveillance, et vos conseils avisés qui m'ont été d’une aide précieuse tout
au [Ong de Célaboration de ce travail, ainsi que durant mon stage de
}szcﬁlatne Mevrci également pour la qualité de votre enseignement.
Vetgg[[ez trouver dans ce travail Lexpression de mon profond respect et de
P mon admiration.
e o
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MADAME MANOUDI FATIHA Professeur de
Censeignement supérieur de psychiatrieau CHU
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: NOTRE MAITRE ET TUGE DE THESE
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- Professeur de Censeignement supérieur de pédiatrie au CHU
$ MOHAMMED VI de Marrakech
i Nous vous remercions vivement pour [honneur que vous nous faites en
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Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

La santé mentalede I'enfant et de I'adolescent est un bien qu’il faut conquérir et
conserver, tout dépend de la capacité a parvenir et a maintenir un bon fonctionnement

psychologique et un bien-étre optimal.

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), environ 20% des enfants et des
adolescents dans le monde présentent des troubles mentaux, ces derniers se déclarent dans

la moitié des cas avant I'dge de 14 ans [10].

les troubles mentaux des enfants et des adolescents peuvent avoir des effets importants
sur leur santé générale et leurdéveloppement ; et ils sont associés a de graves conséquences
sur le plan sanitaire et social, parmi lesquelles le suicide qui est la deuxiéme cause de déces
chez les enfants de 15 a 19 ans [143], la consommation accrue d’alcool, de tabac ou de
substances illicites, la grossesse adolescente, I’abandon de la scolarité et des comportements

délinquants ...etc.

En effet,une prise en charge anticipée semble fondamentale pour le pronostic ; vu que

les requétes de traitement en pédopsychiatrie sont souvent tardives.

Actuellement, la pédopsychiatrie est une spécialité médicale a part entiere. Elle inclut,

I'ensemble de la famille et de son entourage dans I'évaluation et le traitement de I’enfant,

Le champ d'action de la pédopsychiatrie est vaste, allant des relations précoces mere-

enfant difficiles jusqu'aux pathologies de I'adolescence.

Au Maroc, la reconnaissance officielle de la pédopsychiatrie comme spécialité médicale a
part entiere, a vu le jour le 03 juillet 2008. Le premier centre de pédopsychiatrie a été
inauguré par sa Majesté le Roi Mohamed VI en 07 juillet 2010 a I’hopital universitaire AR-RAZI
de Salé suivi par L'inauguration du centre de pédopsychiatrie au centre hospitalier

universitaire de Casablanca le 22 Décembre 2011.
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A Marrakech, la consultation pédopsychiatrique au sein de I’hopital Ibn Nafis a été tenue
sur deux périodes : entre 2012-2014 et entre 2015-2017, en présence des résidents de

pédopsychiatrie en 4¢me année de leur formation.

Concernant ’examen clinique en pédopsychiatrie, il se déroule en deux temps :

e en premier temps les parents sont incités a dévoiler I’histoire de leur enfant et aussi de

leur famille. Alors, on aborde d’emblée a la vie intime de chacun.

e En deuxieme temps, I’enfant ou I'adolescent sera accueillis seul sans ses parents, et
souvent ces rencontres établissent pour lui la premiére occasion qui lui est donnée de
parler de son monde interne (Ses pensées, ses émotions, ses réveries), sans étre jugé.

[2]

En effet, la consultation pédopsychiatrique est un acte complexe dont la spécificité doit
étre reconnue ; elle permet une analyse psychopathologique, c’est-a-dire une recherche de
compréhension des dysfonctionnements selon différents modeéles, s’attachant au « comment »

plus qu’au « pourquoi ».

La connaissance du profil des consultants, leurs caractéristiques sociodémographiques
et cliniques permettraient de mieux adapter I’offre de soins a la demande. Elle constituerait en
outre un moyen d’identifier les besoins en termes de formation et des services offerts en

pédopsychiatrie. Ces deux derniers, semblent rester en dessous des besoins de la population.

Ces consultations peuvent avoir un effet thérapeutique en elle-méme, et sinon, elles
permettent d’envisager des soins adaptés (traitement pharmacologique, psychothérapie
d’inspiration psychanalytique, thérapie comportementale et cognitive, thérapie familiale, prise

en charge individuelle ou de groupe, une prise en charge en rééducation ...). [1. 3]

C’est dans ce cadre que nous avons mené ce travail, a notre avis premier dans son

genre, au niveau national, dont les objectifs sont les suivants :
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1. Faire une description de I'activité pédopsychiatrique au sein de I'hdpital Ibn Nafis
Marrakech pour mieux connaitre les caractéristiques épidémiologiques, cliniques

et thérapeutiques d’une population de consultants.

2. Elaborer des perspectives de soins et de préventions en matiere de santé mentale

infantile.
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|. Patients de I’étude

1. Choix de la population

Nous avons inclus 120 dossiers des enfants et des adolescents qui étaient suivis en
consultation pédopsychiatrique a I’hdpital Ibn NAFIS Marrakech, chez qui plusieurs données et

caractéristiques ont était retenues.

2. Criteres d’inclusion :

e Dossiers des enfants et des adolescents dont I’dge est compris entre 1 an a 18

ans.

e Tout dossier comportant un diagnostic et un suivi thérapeutique.

3. Critéres d’exclusion :

e Les dossiers des enfants et des adolescents dont I’age est moins de 1 an et plus

que 18 ans.
e Les dossiers cléturés pour un refus de prise en charge.

e Dossiers incomplets.

Il. Méthodes

1. Type de I’étude :

Notre étude est rétrospective, transversale et a visée descriptive.

2. Collecte des données

La collecte des données a été effectuée a I'aide d'une fiche d’exploitation, permettant de
recueillir I'ensemble des données figurant sur les dossiers des patients. C’est une fiche
d’exploitation anonyme comportant plusieurs chapitres : (voir annexe 1)

e Renseignement sur le niveau Socio-démographique.
e Motifs de consultation.

e Antécédents médicochirurgicaux personnels.
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e Antécédents médicochirurgicaux familiaux (des parents et de la fratrie).

e Déroulement du développement psychomoteur et psychoaffectif de I’enfant.

¢ Informations médicales concernant la santé de I’enfant physique et psychique.
e Modalités de prise en charge et le suivi.

e Parametres lies aux différentes mesures de prise en charge, a I’évolution et au

suivie.

Les diagnostics ont été retenus en fonction de DSM 5 (signaler dans les dossiers).

3. Déroulementde I’étude

L'étude s’est déroulée sur une période d’'une année depuis janvier 2016 jusqu’au décembre
2016. On a sélectionné des dossiers de I'archive de la consultation pédopsychiatrique de
I’hopital Ibn NAFIS. Un recueil de données anonyme a été effectué a I'aide d’une fiche

d’exploitation qui a été construit spécifiqguement pour I’étude.

lll. Méthodes statistiques

La saisie et I’analyse des données ont été faites sur le logiciel SPSS version 21.

L’analyse statistique s’est basée sur deux méthodes :

Une analyse descriptive mono-varie.

- Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé des pourcentages.
- Pour les variables quantitatives, nous avons utilisé des moyennes.
Une analyse bi variée :

A été réalisé afin de comparer les caractéristiques de certains diagnostics retenues tel
que : le trouble du spectre autistique,le trouble de I’attention et ou [’hyperactivité, la

dépression et les troubles anxieux.

(Corrélation de Person p n’est significative que si inférieur a 0,05).
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IV.Considérations éthiques

Les considérations éthiques ont été respectées a savoir I'anonymat et la confidentialité

des informations notées sur les dossiers des malades.
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I. Analyse descriptive univarié

1. Caractéristiqgues sociodémographiques

1.1 Lesexe:

Parmi les 120 consultants inclus dans I’étude, on a noté une surreprésentation
masculine avec 67,5% (n=81).

Sexe

fille

Egargon

Figure 1 Répartitions selon le sexe (N=120)

L’age moyen des consultants était de 8,8 ans avec un écart type de 5,3.

AGE

70,0
60,0
50,0
40,0
30,0
20,0
10,0

0,0

1-4 5-12 13-18

Valide

Figure 2 Répartitions selon le sexe (N=120)
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1.3 L’origine géographique :

L’origine urbaine était la plus représentée avec un pourcentage de 68,3% (n= 82)

= Rural = Urbain

Figure 3 : Répartition selon I'origine (N=120)

1.4 Le niveau socioéconomique :

La majorité des consultants était issue d’un niveau socioéconomique faible 77% (n=93)

dont les ramediste font partie.

Faible = Moyen

Figure 4 : Répartition selon le niveau socioéconomique des parents (N=120)

-11 -
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1.5 Le statut matrimonial des parents :

Les enfants et les adolescents dont leurs parents étaient divorcés représentaient

14,2%(n=17).

Situation familiale

1,7%
14,2%
1,7%

Valide NORMAL
M Valide ADOPTE

Valide PARENTS DIVORCES
82,5%

Valide ORPHELIN

Figure 5 : Situation familiale (N=120)

1.6 Le niveau scolaire des parents

Le niveau scolaire des péres : 79,1%(n=95) étaient scolarisés et 20,8% (n=25) étaient

non scolarisés.

Le niveau scolaire des meres : 65,8% (n=79) étaient scolarisées et 32,5% (n=41) étaient

non scolarisées.

1.7 Activité professionnelle des parents

L’activité professionnelle des péres : 84,7% (n=101) avaient un travail.

L’activité professionnelle des méres :75,8% (n=91) étaient des femmes au foyer.

-12 -
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2. Motifs de consultation

Les motifs de la consultation étaient divers et les troubles de comportements étaient les

plus représentatifs dans 30,8% (n=37) des cas.

TRICHOTILLOMANIE W 0,8%

ECHEC SCOLAIRE 6,7%
ANGOISSE I 8,3%
RPM 18,3%

Valide

TROOUBLE DE LANGAGE I 22,5%
SOMATISATION/CRISE DAGITATION I 2,5%
TSA/TED N 10%
TROUBLE DE COMPORTEMENT 30,8%

0,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 350

Figure 6 : Le motif de la consultation (N=120)

3. Les antécédents personnels et familiaux

3.1 Le déroulement de la grossesse et I’accouchement :

3.1-1 Durant la grossesse :

a) Surveillance de grossesse

Le suivie régulier durant la grossesse étaient noté dans 92,5%,

7,50%

= suivie regulier = mal suivie

Figure 7 le suivie durant la grossesse (N=120)

-13-
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b) Le terme de grossesse

Des grossesses ont été menées a terme dans 92,5% des cas.

2,50% _3,30%

= Aterme = prematurité Post terme

Figure 8 Représentations selon le terme (N=120)

¢) Pathologies maternelles

les pathologies diagnostiquées au cours de la grossesse étaient de 7,5% (n=9) des cas :

Tableau | représentations des pathologies maternelles au cours de la grossesse (n=9)

Pathologies maternelles (n)

HTA gravidique 4 cas
infection maternofoetale 3 cas
menace d'accouchement prématurée 1 cas
diabéte gestationnel 1 cas

-14 -
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3.1-2 Déroulement de I’accouchement :

Cent six accouchements se sont déroulés dans une structure hospitaliére, par voie basse

soit 88,3%.

1,7%

10%

= yoie basse = cesarienne = non mentionner (adoptés)

Figure 9 Représentations selon le terme (N=120)

3.1-3  Les complications durant I’accouchement :

La souffrance néonatale représentait 5,8% (n=7) des cas :

Complications

B ABSENT

B SOUFFRANCE

B ANOREXIE

H CONVULSION

W SEJOUR NEONATOLOGIE

Figure 10 : Répartition des complications (N=120)

- 15 -
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3.1-4  Handicap

Le handicap mental représentait 0,8% (n=1).

Handicap
100,0
80,0
60,0
2,5% 0,8% B
40,0
20,0
’ A
0,0
PHYSIQUE MENTAL ABSENT
Valide

Figure 11 : Répartition selon le type d’handicap (N=120)

a) Le développement psychomoteur de I’enfant :

Dans notre étude nous avons repéré par rapport a la fourchette d’age normale.

e 68 cas de retard de langage 56,7%,
e 47 cas de retard psychomoteur 39,2%,

e 32 cas de retard d’acquisition de la propreté 26,7%.

b) _Les antécédents personnels

En ce qui concerne notre échantillon,50,8% (n=61) des cas avaient des antécédents

personnels. La répartition des antécédents est comme suit :

-16 -



Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

Antecedants personnels

IMC ® 1,7%
TBK/INFECTION | 10%
TROUBLE PSYCHIATRIQUE W 2,5%
AVP W 2,5%
TRISOMIE21 mEE 4,2%
CONVULSION s 8,3%
TDHA M 1,7%
EPILEPSIE I 16,7%
SURDITE 3,3%
ABSENT I 49,2%

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Figurel?2 : Repartions selon les antécédents personnels (N=120)

¢) Niveau scolaire :

Dans notre échantillon 44,2 % des consultants étaient en primaire.

Niveau scolaire Pourcentage

45,0

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0 17,5
0,0

PRESCOLAIRE  PRIMAIRE  SECONDAIRE CENTRE JAMAIS
SPECIALISE SCOLARISE

Figure 13 : Représentation selon le niveau scolaire (N=120)
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d) Rendement scolaire :

Dans notre série 36,7 % des cas avaient une difficulté scolaire.

Rendement scolaire

iamais scotArise |G ::
oirricuLTe scotARe (GG 5.
eLeve [ 4.2%
moveN [ 9.2%

Valide

FAIBLE 21,7%

00 50 100 150 20,0 250 30,0 350 400

Figure 14 : Représentation selon le rendement scolaire (N=120)

e) Antécédents familiaux

La violence conjugale présentait I’antécédant familial le plus fréquent dans 14,2% (n=17)

des cas :

dysthyroidie [ 0,80%

Retard de langage | 0,80%

HTA M 2,50%

Consanguinité [l 5%

Psychose [ 5%

Depression/Angoisse [l 5,80%
Violence conjugale [N 14,20%

pas d'antécédants I 64,20%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 15 : Antécédant familiaux (N=120)
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4. Données cliniques

4.1 Accompagnement de I’enfant

(70,8%) (n=85) des consultants étaient accompagnés par leurs meres.

Acompagné par

80,0
60,0
40,0
0,0
MERE PERE DEUX
Valide

Figure 16 : Répartitions selon les accompagnements(N=120)

4.2 Origine de demande de soins

Les pédiatres et neuropédiatres étaient la principale source de demande de soins en

pédopsychiatrie avec un pourcentage de 39,2% (n=38).

AUTRE 15,8
PSYCHOLOGUE 83

PEDIATRE/NEUROPEDIATRE * 39,2

Valide

FAMILLE 8
ECOLE " 1,7

MEDECIN GENERALISTE 34,2

00 50 100 150 20,0 250 30,0 350 400 450

Figure 17 : L'origine de la demande de soins (N=120)
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4.3 les comportements de I’enfant et |’adolescent :

Les comportements les plus représentatifs, étaient I’hyperactivité dans 43,3%.
Comportements Pourcentage

45,0
40,0
35,0
30,0

25,0
20,0
15,0
10,0 s

0,0
SAGE AGRESSIF  HYPERACTIF  SOLITAIRE  BIZARRERIE

Figure 18 : Représentation des comportements (N=120)

4.4 Jeux
L'solement était observé durant le jeu dans 39,9% (n=48).

Jeu
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
o 20,8
5,0 wy
0,0
COLLECTIF AGRESSIF ISOLE STERIOTYPE
Valide

Figure 19 : Représentation des comportements lors du jeu (N=120)
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Tableau récapitulatif des caractéristiques des enfants et adolescents

Tableau Il: Caractéristiques des enfants et adolescents N=120

Fille 39 32,5%
Garcon 81 67,5%
1-4 25 20,8%
5-12 77 64,2%
13-18 18 15%
Parents Mariés 99 82,5%
Adoptés 2 1,7%
Parents Divorcés 17 14,2%
Orphelins 2 1,7%
Mére célibataire 0 0%
Urbain 82 68,3%
Rural 38 31,7%
Faible 93 77,5%
Moyen 27 22,5%
Elevé 0 0%
Trouble de 37 30,8%
comportement
TSA/TED 12 10%
Somatisation / 3 2,5%
agitation
Trouble de langage 27 22,5%
RPM 22 18,3%
Angoisse 10 8,3%
Echec scolaire 8 6,7%
Trichotillomanie 1 0,8%
Mére 85 70,8%
Pere 12 10%
Les deux 23 19,2%
Médecin généraliste 41 34,2%
Ecole 2 1,7%
Famille 1 0,8%
Pédiatre /neuropédiat 47 39,2%.
re
Psychologue 10 8,3%
Autres 19 15,8%
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5. Bilans demander

Les bilans sont multiples et ca dépends de chaque cas, tout en sachant qu'on peut

demander plus qu’un bilan a la fois :

Tableau lll bilans demander

Bilan demander % n
psychologique 20,5% 25
Orthophonique 15,9 % 19
Pédiatrique /génétique 14,6 % 17
Imagerie cérébrale 14,6 % 17
PEA /Audiométrie(orl) 8,7% 11
Biologique 7,5% 8
Psychomoteur 7,8% 10
Ophtalmique 2,9% 4

6. Orientation étiologique

6.1 Diagnostics pédopsychiatriques

A travers nos résultats nous avons pu individualiser pour cette série d’enfants et

adolescents quatre grandes étiologies dont la fréquence est variable selon DSM 5 :

a) Troubles neurodéveloppementaux représentaient (62,5%)

Déficience intellectuelle (11,7%)

Troubles spécifiques des apprentissages (8,3%)

TSA (24,2%)

TDA-H (18,3%)

b) Troubles dépressives représentaient (13,3%)
¢) Trouble anxieux représentaient (12,7%)

d) Trouble liée a I’environnement représentaient (2,3%)

-22 -
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6.2 DIAGNOSTICS ORGANIQUES

Une étiologie organique a été retenue chez 11 enfants et adolescents (9,2%) : 6 cas
d’épilepsie, trois cas de surdité de perception, un cas de mucoplysaccharidose et un cas
d’encéphalopathie.

Tableau IV Les causes organiques n=11

Diagnostics Nombre Pourcentage
Epilepsie 6 5%

Surdité de perception 3 2,5%
Mucoplysaccharidose 1 0,83%

Encéphalopathie 1 0,83%

Total 11 9,2%
2,30%
" 13,30%
12,70%
62,50%
® causes organiques troubles depressives
troubles anxieux troubles neurodeveloppemenetaux

= trouble liee a I'environnement

Figure 20 : Représentation des étiologies (N=120)

-23-




Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

7. Prise en charge
La prise en charge en pédopsychiatrie est pluridisciplinaire et multimodale, était basée

essentiellement sur :

- un traitement pharmacologique dans (50%) des cas,

- psychothérapie a été envisagée dans (46,7%) des cas

- suivi orthophonique dans (29,20%) des cas

- et le suivie psychomoteur dans (35%) des cas.

0,80%
13%

[ 5,80%
P 17%
e 35%
D 3%
e 29,20%
Y 46,70%
TR, 50%

%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
appareillage preparation del'entree scolaire m referer au centre specialise
M referer au pediatre M guidance parentale W psychomotricité
m orthophonie H psychologie M pharmacologie

Figure 21 : Représentation des modalités du traitement (N=120)
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8. Evolution et observance des enfants et des adolescents

8.1  L’évolution des patients :
On note dans notre étude une valeur de 80,8% des cas ont eu une amélioration comme

évolution clinique et thérapeutique.

= Ameliorer = non ameliorer

Figure 22 : Représentation selon I’évolution (N=120)

8.1.1 Observance des patients et nombre de consultations

Les consultants en pédopsychiatrie se présentaient de facon réguliére dans 66,8% des

cas.

70,00%
60,00%
50,00%

40,00% 66,80%
30,00%

20,00%
10,00%
0,00%

regulier irregulier abandon

Figure 23 : Représentation selon le mode de surveillance (N=120)

- 25 -



Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

8.2 Nombre de consultation

La moyenne du nombre de consultation était de 2,69, avec un écart type de 0,986.

Les représentations du nombre de consultations sont comme suit :

nombre de consultation Pourcentage

45,0
40,0
35,0
30,0

25,0
20,0
15,0
10,0 15,8
5,0
1 2 3 4

0,0

Valide

Figure 24 : Représentations selon le nombre de consultations (N=120)
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ll. Etude descriptive bivarié

1. Caractéristiques du trouble du spectre autistique

Les caractéristiques du TSA étaient représentées soit par rapport a I’échantillon total

(N= 120), soit par rapport aux enfants et adolescents qui présentaient le trouble (n=29).

Tableau V Caractéristiques du trouble du spectre autistique

Trouble du spectre autistique

Les variables % effectifs échantillon Pearson
Age :
1-4 9,2% 11
5-12 15,0% 18 N=120
13-18 0,0% 0
Sexe : P=0,089
Féminin 20,7% 6 n=29
Masculin 79,3% 23
Niveau socio-économique : P=0,495
Faible 75,9% 22 n=29
Moyen 24,1% 7
Situation familiale :
-Normale 21,7% 26
-Parents Divorcés 0,8% 1 N=120
-Abandonné 1,7% 2
-orphelin 0% 0
Antécédents parentaux :
-dépression 2,5%
—-consanguinité 1,7% 2 N=120
Trouble de sommeil 27,6% 10 N=120
Modalités thérapeutiques :
-traitement médicamenteux 9,2% 11 P=0,100
-guidance parentale 3,3% 4 N=120 P=0,004
-rééducation orthophonique 11,7% 14 P=0,01
-rééducation psychomotricien 12,5% 15 P=0,027
Evolution et surveillance :
Evolution :
Amélioration 69% 20
Pas d’amélioration 31% 9
Surveillance : - -
Réguliere 41,4% 12 n=29
Irréguliere 24,1% 7
Abandon thérapeutique 34,5% 10
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2. Caractéristiques du déficit de I’attention et I’hyperactivité

Les caractéristiques du TDAH étaient représentées soit par rapport a I’échantillon total

(N= 120), soit par rapport aux enfants et adolescents qui présentaient le trouble (n=22).

Tableau VI caractéristiques du déficit de I’attention et I’hyperactivité

Déficit de I’attention et I’hyperactivité

Les variables % effectifs échantillon | Pearson

Age :
1-4 2,5% 3
5-12 10,0% 12 N=120
13-18 5,8% 7
Sexe :
Masculin 12,5% 15 P=0,000
Féminin 5,8% 7 N=120
Niveau socio-économique : P=0,587
Faible 77,3% 17 n=22
Moyen 22,7% 5
Modalités thérapeutiques :
-traitement médicamenteux 11,7% 14 P=0,119
-psychothérapie 6,7% 8 P=0,202
—-guidance parentale 3,3% 10 N=120 P=0,05
-rééducation orthophonique 5,0% 6 P=0,527
-rééducation psychomotricien 4,2% 5 P=0,137
Evolution et surveillance :

Evolution :
Amélioration 72,2% 16
Pas d’amélioration 13,6% 3
Cloture de dossier 13,6% 3

Surveillance : n=22
Réguliere 54,5% 12
Irréguliere 13,6% 3
Abandon thérapeutique 31,8% 7
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3. Caractéristiques du trouble dépressif

Les caractéristiques du trouble dépressif étaient représentées soit par rapport a
I’échantillon total (N= 120), soit par rapport aux enfants et adolescents qui présentaient le

trouble (n=16) :

Tableau VII caractéristiques du trouble dépressif

Trouble dépressif

Les variables % effectifs échantillon Pearson
Age :
1-4 2,5% 3
5-12 7,5% 9 N=120
13-18 3,3% 4
Sexe : P=0,353
Féminin 25,0% 4 n=16
Masculin 75% 12
Niveau socio-économique : P= 0,492
Faible 81,3% 13 n=16
Moyen 18,8% 3
Situation familiale :
-Normale 10,0% 12
-Parents Divorcés 3,3% 4 N=120
-Abandonné 0% 0
-orphelin 0% 0
Antécédents parentaux :
-dépression 12,5% 2
-dysthyroidie 12,5% 2 N=120
-violence conjugal 37,5% 6
-HTA 12,5% 2
Modalités thérapeutiques :
-traitement médicamenteux 6,7% 8 P=0,605
—-guidance parentale 10,0% 12 N=120 P=0,001
—psychothérapie 8,3% 10 P= 0,137
Evolution et surveillance :
Evolution :
Amélioration 81,3% 13
Pas d’amélioration 18,8% 3
Surveillance :
Réguliere 87,5% 14 n=16
Irréguliere 0,0% 0
Abandon thérapeutique 12,5% 2
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4. Caractéristiques du trouble anxieux

Les caractéristiques des troubles anxieux étaient représentées soit par rapport a
I’échantillon total (N= 120), soit par rapport aux enfants et adolescents qui présentaient le

trouble (n=14)

Tableau VIII caractéristigues des troubles anxieux

Déficit du trouble anxieux

Les variables % effectifs échantillon | Pearson
Age :
1-4 0,8% 1
5-12 7,5% 9 N=120
13-18 3,3% 4
Sexe :
Masculin 5,0% 8 N=120 | P= 0,040
Féminin 6,7% 6
Niveau socio-économique :
—faible 71,4% 10 P=0,388
-moyen 28,6% 4 n=14

Modalités thérapeutiques :

-traitement médicamenteux 71,4% 10 P=0,077
—-psychothérapie 78,6% 11 N=120 P=0,011

Evolution et surveillance :

Evolution :
Amélioration 71,4% 10
Pas d’amélioration 21,4% 3
Cloture de dossier 7,1% 1
Surveillance : n=14
Réguliere 71,4% 10
Irréguliere 0% 0
Abandon thérapeutique 28,6% 4
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Généralité sur la Pédopsychiatrie

1. Définition

La pédopsychiatrie est une discipline médicale qui se définit, en premier lieu, dans son
rapport a la psychiatrie générale, par la question des frontieres d’age qui définissent les
enfants et les adolescents. [4] En outre, c’est une spécialité axée sur le diagnostic des enfants
et des adolescents,agés de 0 a 18 ans qui présentent des troubles psychiatriques (ou un

risque de trouble psychiatrique). [142]

La pédopsychiatrie se caractérise par: un lieu de permanence, de contenance, de
continuité possible, ceuvrant a la mise en place d’une fonction thérapeutique soucieuse de la

part jouée par I'environnement de I’enfant et I’adolescent. [141]

2. Historique de la pédopsychiatrie

I nous semble important de faire un rappel historique de I’évolution de la

pédopsychiatrie.

Parmi les précurseurs de cette science médicale, plusieurs noms sont a retenir :

e Au XVlesiecle, le bénédictin espagnol Ponce de Ledn (1520—1584) [157], qui
s'intéressa a la rééducation des enfants ayant des troubles de l'audition et de la
parole ;

e Au XIXe siécle, Jean Itard est le pionnier qui tente de comprendre et de traiter les

troubles d'un enfant nommé Victor. Il s'agit de, I'enfant sauvage de |I'Aveyron, pour la

premiere fois, évoque le caractére acquis de la déficience et sa curabilité, a une

époque ou les médecins ne concoivent la déficience que fixée et non évolutive. [130]
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Victor enfant sauvage de I'Aveyron ITARD Jean-Marc Gaspard
[129] (1774- 1838)[130]

> en 1834, Jean-Pierre Falret recherche dans la psychologie un nouvel éclairage sur

I'idiotisme et crée I'école orthophonique avec Félix Voisin. [131]

> en 1838, Jean-Etienne Esquirol inaugure I'enseignement de la psychiatrie et publie
son traité Des maladies mentales, dans lequel il souligne l'intérét des travaux d'ltard.

[131]
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Félix Voisin (19 novembre 1794 - Jean-Pierre Falret, né le 26 mai 1794 et mort
23novembre 1872) le 28 octobre 1870[132]

Etait un psychiatre francais [131]

e En 1847, Hippolyte Vallée fonde son propre centre de traitement, a Bicétre, qui
deviendra la Fondation Vallée, une institution de soins en pédopsychiatrie. [158]

e En 1850, le médecin américain Edouard Seguin, éléve d'ltard, ouvre une école pour
idiots, puis prend la direction de I'école de Bicétre. il s'exile aux Etats-Unis, ou il
développe la psychiatrie de I'enfant sur la cOte Est.

e 1888, le premier traité de psychiatrie de l'enfant est publié par Jacques Moreau de
Tours.

e Au début du XXesiecle, c'est Alfred Binet qui est le véritable fondateur de la
psychologie expérimentale en France. [115]

e Aussi, en 1903, il publie L'étude expérimentale de l'intelligence. Alfred Binet et

Théodore Simon créerent une méthode qui bouleversa I'étude psychologique des
enfants : ils mirent au point les premiéres épreuves psychométriques permettant de

mesurer l'intelligence et de dépister la débilité. [115]
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(Alfredo Binetti), né le 8 juillet 1857 et

la naissance de "I'échelle métrique de
mort le 18 octobre 1911[115]

I'intelligence » [115]

Le terme « pédopsychiatrie » a été inventé récemment, dans la derniére partie du19eéme
siecle. Hermann Emminghaus a été le pionnier de la psychiatrie des enfants et des
adolescents [5].

La premiére chaire de pédopsychiatrie a été crée en 1923 a Rosario, en Argentine, tenu
par un neuropsychiatre et psychanalyste italien, Lanfranco Ciampi. C'était bien avant le
premier département de pédopsychiatrie aux Etats-Unis [5].

En 1934, Le psychiatre suisse Moritz Tramer (1882-1963) était probablement le
premier a définir les paramétres de la discipline en termes de diagnostic, de traitement
et pronostic ; il a également décrit le syndrome de mutisme électif. [5]

En 1960, Tramer fonder le Journal of Child Psychiatry (Zeitschrift fur
Kinderpsychiatrie), qui plus tard est devenu Acta Paedopsychiatrica, journal officiel de
I'TACAPAP des années [5].

La pédopsychiatrie est une discipline médicale Kanner est considéré comme le premier

médecin a étre identifié comme pédopsychiatre aux Etats-Unis. [5]
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R/

< Dans quelques pays (notamment, I'Allemagne et les Etats-Unis), la pédopsychiatrie a
évolué comme une discipline indépendante, dans d'autres en tant que sous-spécialité

de la psychiatrie (en I’occurance, en Australie, Nouvelle-Zélande, Royaume-Uni) [5].

3. Le développement psychologique de I’enfant [136,139,140]

La psychologie de développement est I’étude scientifique des changements et des

continuités qui marquent la vie d’une personne et des processus qui les influencent en

utilisant ’ensemble des méthodes communes aux diverses spécialités de la psychologie :

- méthode expérimentale permettant d’évaluer la plausibilité d’une hypothese ;

- méthode clinique avec l'analyse approfondie des cas individuels issus en
particulier de la pratique de terrain ;

- méthode psychométrique avec [l'utilisation d’instruments de mesure

standardisés.

Pour justifier I’existence d’une psychologie du développement, il suffit de considérer
que le fonctionnement actuel d’un individu dépend de ses expériences passées et des
modalités d’ajustement qu’il a pu construire a travers des circonstances sociales et

environnementales constitutives de sa trajectoire personnelle.

La psychologie est basée sur des théories essentielles du développement de I’enfant :

[137]

3.1 Théories psychanalytiques

Selon Freud (1856-1939) (neurologue autrichien), le comportement est régi par des
motivations inconscientes et conscientes. Il retrace la geneése de la personnalité a partir du

matériel clinique recueilli au cours des cures thérapeutiques proposées a ses patients.
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Dans la théorisation de Freud, lindividu apparait faconner par ses expériences

personnelles et les relations interpersonnelles qu'il a développé et en particulier pendant

I'enfance, période de construction psychique intense.

Freud définit ainsi trois instances psychiques, le ca, le moi et le surmoi, et une séquence

de cing stades psycho sexuels :

Les stades psychosexuels

v le stade oral (de la naissance a 1 an) : les lévres de I'enfant sont une zone érogéne,

sourcede plaisir lorsqu'il téte. La théorie freudienne de « I'étayage » postule que c'est a
partir decette satisfaction alimentaire que se met en place I'attachement a la mére.

le stade anal (de 2 a 3 ans) parents et I'enfant sont particulierement attentifs au
controle des sphincters. Lorsqu'il les maitrise, I'enfant éprouve du plaisir en se
retenant.

le stade phallique (de 3 a 4 ans) : I'enfant découvre que la manipulation de ses
organesgénitaux lui procure un plaisir érotique. Durant cette période, le complexe
d’CEdipe (sentiments amoureux a I'égard du parent de sexe opposé et de rivalité a
I'égard du parentde méme sexe) constitue un moment essentiel du développement de
I’enfant.

la période de latence (de 4-5 ans a la puberté) : I'enfant refoule alors les pulsions et
activités sexuelles des périodes précédentes.

la période de maturité génitale (de 14-16 ans a 18-21 ans) : Le stade génital se passe
de I'adolescence a I’age adulte. Les zones érogénes sont les organes génitaux comme
c’était le cas au stade phallique. Le stade génital correspond a la pleine maturité
psychosexuelle, définie comme la capacité a avoir des relations sexuelles. Durant le
stade génital, tous les éléments refoulés des stades précédents refont surface. Selon

Freud, pour atteindre une pleine maturité sexuelle, 'adolescent doit régler les
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éléments refoulés, sinon s’ensuivent des problemes tels que des névroses, des

psychoses, des troubles de comportement, des troubles psychologiques ou affectifs.

e les instances psychiques

- Ca :Instance psychique apparaissant dans la deuxiéme topique, freudienne,
le ca contient originellement toutes les pulsions. Il est défini, a ce titre, comme le
réservoir pulsionnel du psychisme.

- Moi :Instance psychique apparaissant dans la deuxiéme topique freudienne,
le moi assure un roéle de médiateur entre les exigences pulsionnelles du ca, la réalité et
les intéréts du surmoi.

- Surmoi :Instance psychique freudienne apparaissant dans la deuxiéme topique
freudienne, le surmoi constitue la somme des considérations morales et des interdits

intériorisés

3.2 Théorie de I’'attachement [139]

C’est aux chercheurs Bowlby et Ainsworth a qui I’on doit la théorie de I’attachement telle
que nous la connaissons aujourd’hui. Bien que Bowlby et Ainsworth ne travaillaient pas
ensemble, ils se sont influencés mutuellement a un point tel qu’il est maintenant difficile de

différencier les apports de I’un ou de 'autre.

De facon générale, I'attachement se décrit comme une forte tendance chez I’enfant a
entrer en contact avec une autre personne, de se sentir en sécurité en présence de cette

méme personne et en détresse quand il en est séparé.

Dans leur théorie, Bowlby et Ainsworth ont également expliqué le pourquoi et le
comment du développement de [|'attachement. Nous pouvons résumer les principales

conclusions de leurs recherches respectives comme suit :
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- Bowlby (est un psychiatre et psychanalyste britannique) et ses collegues, dans
leurs travaux avec des enfants hospitalisés et des enfants orphelins, ont décrit
les comportements de ces enfants comme étant similaires aux
comportements des adultes en deuil. Comme ces derniers, les enfants
passaient par différentes phases. Ils vivaient d’abord une période de
protestation et d’anxiété, puis de dépression et de retrait pour en arriver
finalement au détachement.

- Ainsworth (une psychologue du développement) a étudié les interactions mére
enfants en Uganda (Afrique de I'est) et a Baltimore (Etats-Unis). Ainsworth
argumente que, contrairement a ce que nous pourrions croire, un attachement
fort ne crée pas chez I’enfant un sentiment de dépendance et d’impuissance.
Au contraire, un attachement fort fait naitre un sentiment de sécurité qui
permet a I’enfant d’explorer son monde, de prendre des risques et d’étre plus
autonome.

e Les styles d’attachement. [144]

1.2-1  L’attachement sécure

L’attachement sécure est celui favorisé par une figure d’attachement réceptive, sensible
aux besoins de son enfant et utiliser par celui-ci comme base de sécurité pour explorer son
environnement. Les enfants sécures recherchent le réconfort de leur figure d’attachement au
moment de la séparation, protestent voire manifestent de la détresse, mais se calment
facilement dés son retour, manifestent un certain plaisir et sont capables de reprendre des
activités exploratoires une fois rassurés. Il y a donc un certain équilibre entre la recherche de
réconfort et I'exploration. Avant un an, I’enfant sécure est celui qui demande beaucoup de

proximité physique. Il sera ensuite le plus autonome car il aura acquis une sécurité interne.

Chez I’adulte, I’attachement sécure se traduit par un type d’attachement autonome.
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1.2-2  L’attachement insécure évitant

Au moment de la séparation, I'enfant insécure évitant ne se tourne pas vers sa figure
d’attachement et tente de masquer sa détresse émotionnelle par un détachement face a la
situation et un accrochage a I’environnement physique. En situation expérimentale, les
enfants insécures évitant seraient ceux qui témoigneraient le plus d’émotions et d’anxiété, ce
qui engendrerait une désactivation de leur systéme d’attachement afin de mieux gérer cette
situation. Dans ce contexte, le jeune enfant se détache, manifeste peu d’émotions, se tourne
davantage vers I’exploration et se voit contraint d’adopter une autonomie précoce comme

stratégie de survie.

Chez I’adulte, ce type d’attachement se traduit par un style d’attachement détaché.

1.2-3  L’attachement insécure ambivalent

L’enfant insécure ambivalent proteste au moment de la séparation et ne peut étre
rassuré, ce qui rend difficile la possibilité d’explorer son environnement. Le jeune enfant
rencontre dans ses relations précoces une figure d’attachement ambivalente ou les réactions
de celle-ci sont imprévisibles et incohérentes c’est-a-dire qu’elle peut se montrer autant

ignorante que réceptive aux besoins de son enfant.

A I’age adulte, ce type d’attachement se traduit par un style d’attachement préoccupé et
s’illustre par la recherche constante d’'un contact avec le partenaire amoureux, par une
réactivité émotionnelle intense et un faible niveau d’autonomie marqué par la peur d’étre

abandonné.
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1.2-4  L’attachement désorganisé

Dans ce style d’attachement, le jeune enfant présente des attitudes contradictoires,
inconsistantes et souvent déroutantes. lls pourront, par exemple, s’agripper a la figure
d’attachement tout en détournant le regard ou pleurer a son départ sans vouloir s’en
rapprocher. Ces comportements semblent incompréhensibles et témoignent d’un défaut de
construction de stratégie d’attachement cohérente. Ce type d’attachement se retrouve
fréquemment chez des sujets ayant été victime de maltraitance ou de violence de la part des

figures d’attachement.

Ce style d’attachement est également appelé « désorganisé ou désorienté »chez I'adulte

qui présente également des attitudes contradictoires ou incompréhensibles

3.3 Théories cognitivistes ou cognitivo-constructivistes [140]

Piaget (1896-1980) (biologiste, psychologue, logicien) met Il'accent sur le
développement de la pensée plutdt que sur le développement de la personnalité. Sa discipline
est en réalité I'épistémologie génétique, c'est a dire I'étude des transformations de la

connaissance de I'enfance a I'age adulte.

Bien que Piaget soit a l'origine de la psychologie génétique, ce n'est pas I'enfant pour
lui-méme qui l'intéresse mais I'enfant en tant que moyen d'acces au fonctionnement mental

des adultes, point d'aboutissement du développement humain.

Selon Piaget, le développement cognitif évolue a partir de structures organisationnelles
simples vers des structures complexes. Par exemple, les habiletés utilisées par un enfant pour
regarder et saisir son ourson fonctionnent d'abord séparément. Par la suite, I'enfant organise
ces habiletés distinctes en un seul scheme, plus complexe, qui lui permet de regarder son
ourson tout en le tenant, donc de coordonner I'ceil et la main. A mesure que I'enfant apprend,

une organisation de plus en plus poussée se développe ainsi.
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Piaget distingue, dans le développement de la logique chez l'enfant, trois stades
principaux chaque stade se caractérise par un plan de connaissance distinct ainsi que par un

certain degré de complexité des activités cognitives :

1. période sensori-motrice : I'enfant utilise ses organes de sens et sa motricité pour
découvrir les propriétés du monde qui I'entoure (succion d'objets, essais de

préhension, empilage, etc.). Les premieres représentations mentales s'ébauchent.

2. période préopératoire : période qui se caractérise par différentes formes de pensées
représentatives (formation de symboles), mais encore trés proche de la perception de
I'enfant. Celui-ci apprend progressivement qu'autrui peut avoir un point de vue

différent du sien.

3. période des opérations concrétes : les opérations mentales (classer, sérier, combiner,
etc.) sont possibles, mais seulement en présence des objets. La pensée demeure
encore trés liée aux objets concrets. Une acquisition importante de cette période est
celle de l'invariance de certaines qualités des objets en dépit de transformations qu'on
leur avait fait subir (2 quantité de matiére égale, une boule de pate a modeler garde un

poids invariant méme si on le fait changer de forme).

4. période des opérations formelles : pensée proche de celle de I'adulte, elle est plus
abstraite que celle des stades précédents. L'adolescent est capable de faire des
hypotheses et de les soumettre a l'expérience. Il peut réfléchir sur des réalités
virtuelles et développer un raisonnement qui s'en tient aux formes logiques. Cela

explique I'intérét accru, a I'adolescence, pour les théories scientifiques et sociales.
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3.4 La théorie béhavioriste [145]

Le béhaviorisme est I'étude du comportement. Watson (1878-1958) est le promoteur
de l'étude scientifique du comportement animal et humain qui se veut la plus objective
possible, fondée sur l'observation minutieuse des comportements et non pas sur une

connaissance introspective ou des reconstructions théoriques.

Au cours des années 1890, Pavlov (1848-1939), découvre qu’il est possible de
conditionner un animal ; au cours de ses recherches, il remarque que les chiens ont tendance
a saliver avant d’entrer réellement en contact avec la nourriture qui leur est présentée. Lors de
ses expériences, il étudie donc plus précisément ce phénomene sur un chien, en utilisant
divers stimulis sonores (sonnettes, sifflets...) ; tous les jours a la méme heure, il sonne une

cloche etdonne a manger a I’animal en observant ses réactions.

['apprentissage pavlovien compre cing variables:

r

ﬂ
Z e
e
-
=
=
=

' BN
crmrrdrrEe I R

HIFTE S

Figure 25 : L’apprentissage pavlovien [145]
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D’aprés ses nombreuses expériences, il élabore une théorie, selon laquelle les réactions
acquises par apprentissage et habitude deviennent des réflexes lorsque le cerveau fait les
liens entre le stimulus et l'action qui suit cette méme réponse s’appelle réponse

conditionnelle.

equipe de
chercheurs

Figure 26 : PAVLOV et son équipe [145]

Les travaux de Skinner psychologue américain (1904-1990) prolongent ceux de Pavlov
et de Watson. Sa théorie du conditionnement opérant (Skinner) considere que les individus
apprennent a répéter les comportements en sélectionnant puis en privilégiant ceux qui
meénent a des conséquences désirables. Alors il développe un modéle de procédé

expérimental appelé a connaitre un grand succes et nommé « la boite de Skinner ».

Skinner, de la premiere moitié du XXéme siecle développe alors Il s’agit d’un dispositif
qui va permettre d’étudier la maniére dont un conditionnement peut étre mis en place. Il est
intéressant de noter qu’il s’agit d’un procédé qui a été peu a peu bricolé par Skinner pour finir
par se construire comme un dispositif expérimental standardisé. Cela montre bien comment

la science se construit aussi sur un travail d’essai/erreur trés concret et pratique. [146]
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Figure 27 : BOITE DE SKINNER [146]

La théorie de l'apprentissage social de Bandura (1925 a aujourd'hui) postule que les
individus se développent en apprenant les comportements observés dans I'environnement et

en passant par une phase centrale qui est lI'imitation comportementale.

Cet aspect ajoute donc un élément clef pour comprendre ce qui constitue les bases de
I'apprentissage, I'imitation mais aussi, par conséquent, la question de l'intégration des écarts

avec le modele imité.

3.5 Théories maturationnistes [140]

Gesell (1880-1961) (psychologue et pédiatre américain), a postulé que le développement
psychologique est, a l'image de développement physique, essentiellement affaire de
maturation et d'actualisation du potentiel génétique de l'individu, en tant que membre d'une

espece spécifique donnée.

Dans cette approche théorique, la marge de variation par rapport au déroulement du
programme génétique est trés limitée. L'environnement n'intervient donc que modérément

dans le déroulement des séquences développementales.
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On doit a Gesell les premiéres descriptions des principales caractéristiques
développementales prévisibles pour chaque age et dans des domaines tres variés. Il faut
reconnaitre a ces descriptions un grand intérét en termes de succession de phases
développementales, beaucoup plus qu’en terme de reperes chronologiques fixe a considérés

isolement les uns des autres.

3.6 Théories humanistes et transpersonnelles [147]

Selon Maslow (1908-1970) et Rogers (1902-1987), les individus cherchent a développer
leur plein potentiel et expriment des besoins permanents d'auto actualisation ainsi que d'auto
conservation. La satisfaction de ces besoins dépend de la santé de l'individu et I'acces a une

existence pleine et heureuse.

L'enjeu développemental est donc de suivre un processus de développement qui est

inhérent a I'existence humaine.

Créativité
spontanéité
résolution de
problémes

acceptation

Estime de soi Estime de soi, respect des autres et
par les autres, réussite
Amour et appartenanca / Amitia, famille, intimité saxuella \

Sécurité du corps, du travail, des ressources, de
la famille, de la santé

Physiologique Respiration, nourriture, sexe, sommeil, protection contre les
températures extrémes, maintien de 'homéostasie

Actualisation de soi

Sécurité

Figure 28 : Schéma adapté de la pyramide des besoins de Maslow [147]
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3.7 Théories psycho-sociales [139]

L'approche de Wallon (psychologue, médecin et homme politique francais) (1879-1962)

fait écho a celle de Piaget mais dans une conception bien plus vaste :

il ne se limite pas a I'étude de la génese de la cognition mais parvient a englober
I'ensemble du développement de I'enfant dans une perspective intégrant a la fois les aspects
cognitifs mais aussi les aspects affectifs et sociaux de la personnalité de l'enfant, qui selon

Wallon, s'averent étre indissociables.

Il considére en effet I'enfant comme un étre social depuis sa naissance, un étre
“génétiquement social”. Dans la conception de Wallon, I'environnement dans lequel se
développe l'enfant permet d'actualiser les potentiels qui résident dans son programme

génétique en lui apportant au fur et a mesure des occasions d'exercer ses nouvelles capacités.

4, Historigue de la psychiatrie des enfants en Afrique [5]

Historiquement, les troubles psychiatriques des enfants et des adolescents ont été lents

a étre reconnus en Afrique, ceux d'enfants étant les derniers.

En régle générale, la psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent s'est développée en

Afrique seulement dans la seconde moitié de 20éme siécle.

Quant a P’Afrique du Nord, jusqu'en I'an 2000, Les services étaient fournis par des

psychiatres généraux s'intéressant a la pédopsychiatrie.

- L’Egyptedéveloppe une approche plus éclectique. Au cours de la derniére
décennie, la situation a changé rapidement, avec une évolution vers une
formation formelle en psychiatrie infantile et prestations de service.

- La Tunisie a développé la psychiatrie des enfants et des adolescents en tant
que spécialité indépendante de la psychiatrie générale et forme trois a quatre

nouveaux spécialistes par an.
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- Le Maroc suit également cette stratégie.La pédopsychiatrie est une discipline

récente au Maroc :

> La reconnaissance officielle de la pédopsychiatrie comme spécialité médicale a part

entiére a été faite le 03 juillet 2011.

> La consultation de pédopsychiatrie a été établie a I’hopital d’enfant Abderrahim

HARROUCHI en 2006, sous la direction du DrSbihi Rajaa (pédopsychiatre).

> La Société Marocaine de Pédopsychiatrie et Professions Associées (SMPPA) est une
société scientifique, née de la volonté de 6 pédopsychiatres et d’un pédiatre, de créer
un lieu de rencontre et d’échange pour tous les professionnels concernés par la santé
mentale du bébé, de I'’enfant et de I'adolescent. Elle a vu le jour le 20 juin 2009 lors
d’une assemblée constitutive tenue a I’Hopital d’Enfants du CHU Ibn Rochd de

Casablanca.

> Le premier centre de pédopsychiatrie a été inauguré par sa majesté le Roi Mohamed VI
en 07 juillet 2010 L’Hopital universitaire AR-RAZI de SALE (chef de service Pr Kissra
hassan). Il est le fruit d’une collaboration étroite avec le centre hospitalier universitaire

d’Amsterdam et ONG (Organisations Non Gouvernementales) hollandaise.

> L’inauguration du centre de pédopsychiatrie au centre hospitalier universitaire de

Casablanca a été faite le 22 Décembre 2011(chef de service Pr Benjelloun Ghizlane).

> La consultation de pédopsychiatrie a I’hopital militaire de Marrakech a été mise en
place par le Pr El Idrissi (pédopsychiatre) entre 2004 et 2014 au niveau du centre
médicopsychologique du Menara a Marrakech (CMP), puis le (Pr ouriaghli) avait
continué la consultation jusqu’au 2016. Depuis 2ans cette consultation n’est plus

fonctionnelle, vu I'absence de pédopsychiatre.
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» Pour donner suite a la mise en place de cette consultation, le Pr Idrissi. M.A, a crée le
réseau multidisciplinaire a Marrakech, regroupanttoutes les intervenantes et tous les
intervenants aupres de I’enfant et l'adolescent (pédopsychiatres, psychologues,
pédiatres, neuropédiatres, psychomotriciens, orthophonistes, etc...)

> La pédopsychiatrie au sein de I’h6pital Ibn Nafis Marrakech :

- La consultation de psychologie de I’enfant et de I'adolescent a été entamée en

1982 par la psychologue Mme Jacqueline El Faiz.

- La consultation de pédopsychiatrie a été établie au sein du service de psychiatrie a
I’hépital Ibn Nafis de Marrakech, sur deux périodes, sous la responsabilité du Chef

de service (Pr Asri) :

Entre novembre 2012 et avril 2014, était menée par une résidente en 4¢me année de
pédopsychiatrie (Dr Imane Oukhier), avec un rythme d’une consultation par semaine et une
moyenne de quinze patients par semaine. [51]

Et entre janvier 2016 et décembre 2017, était menée par une résidente en fin de son
cursus de pédopsychiatrie (Dr Abbassi Bouchra) et qui a eu son diplome 6 mois apreés, et elle a
continué a travailler au niveau de I'HIN pendant une année et demi, avant son affectation a la
ville d’Elaayoune.

Cette derniere activité de pédopsychiatrie a été faite dans le cadre de l'unité de
consultation de pédopsychiatrie, crée par le (Pr Asri Fatima) au niveau de I’hopital Ibn Nafis,
pour organiser ce travail autour de I’enfant et de I’adolescent.

Cette unité regroupait la Pédopsychiatre (Dr Abbassi Bouchra), deux infirmierés et les
deux psychologues (Jakline E.F et Hanae B.), qui travaillaient ensemble et en concertation avec
le réseau multidisciplinaire.

Quand cette unité, a été crée, la demande de consultation a augmenté de facon
importante. Les RDV pour une premiére consultation en pédopsychiatrie étaient fixés jusqu’a

6 mois, vu la difficulté de répondre a cette forte demande et vu les caractéristiques de ce type
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de consultation qui demandent beaucoup de temps pour intervenir auprés de I’enfant et de

I’adolescent ainsi que leurs familles.

Tableau IX planning des activités de pédopsychiatrie mené par Dr abbassi

Lundi e Consultation petite enfance (0-6) (Nombre limite : 4 enfants)
e Evaluations troubles du spectre autistique : passation de I’échelle Adi-R

(2 enfants) (Annexe?2 ;3)

Mardi e Réunion de I'équipe enfance-adolescence
e Cours de pédopsychiatrie

e Ateliers

Mercredi e Consultation de la grande enfance (6-12) (45min pour chaque patient)

(nombre limite : 6 patients)

Jeudi e Consultation de ’adolescence (6-12) (45min pour chaque patient)

(Nombre limite : 6 patients)

Vendredi e Activités de pédopsychiatrie de liaison (nombre limite : 6 patients suivis

plus les avis)

5. ROLE DU PEDOPSYCHIATRE [7]

Le pédopsychiatre est un spécialiste des troubles mentaux qui touchent les enfants et
adolescents. Il s'adresse au trio, enfant, parents et thérapeute. Son role est a la fois

diagnostique, curatif, préventif et éducatif.

> Role diagnostique

Il doit pouvoir apprécier les caractéristiques de son développement psychique et les
représentations qu’en a son entourage. Par I’étude sémiologique mais aussi par la relation

elle-méme au cours de I’entretien.
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> Role curatif

e |l doit pouvoir aider la famille a accompagner I’évolution de son enfant, créer puis
maintenir une certaine alliance thérapeutique avec cette famille, indispensable pour la
poursuite des soins a I’enfant.

e Le pédopsychiatre peut aussi prescrire un traitement chimiothérapique et orienter, si
besoin, I'’enfant vers des structures spécialisées.

e C’est le pédopsychiatre qui articule les différentes interventions auprés de I’enfant afin

de donner une cohérence a I’ensemble des prises en charges [6...].

> Role préventif et éducatif

e |l doit savoir comment prévenir les souffrances liées a des questions socio-familiales
ou scolaires.

e |l doit pouvoir donner les conseils aux familles démunies face a un probléme ponctuel.

e |l peut étre amené parfois a effectuer un signalement en vue de mesures éducatives ou
judiciaires.

6. RoOle des autres intervenants :

6.1 Psychologue

Le psychologue est appelé a faire éventuellement un bilan psychologique en

complément des entretiens avec le pédopsychiatre.

La fonction d'un psychologue est d'aider I’enfant et I'adolescent a résoudre des
problemes, a développer des habiletés d'adaptation saines et a développer sa valeur

personnelle.
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Quant au bilan psychologique, un véritable travail psychodynamique est composé de
plusieurs phases prédéfinies permettant de recueillir tout un ensemble de données et
d’informations utiles au diagnostic dans des domaines aussi variés et complémentaires que

les spheres affectives, émotionnelles, cognitives et intellectuelles d’un sujet donné. [56,57]

Le bilan psychologique se décompose en plusieurs phases :

b. L’entretien préliminaire
c. La passation de tests spécifiques
d. Le dépouillement, I'analyse et I'interprétation des résultats

e. L’entretien de restitution

6.2 Role de I’orthophoniste

L’orthophoniste est amené a recevoir des enfants et adolescents, présentant des
pathologies du langage et de la communication trés diverses dans leurs symptomes et dans

leur gravité.

Le bilan débute par un entretien qui donne toute sa place a I’écoute de I'enfant, de ses

parents et des raisons de leur présence.

Lors du bilan, I'orthophoniste choisit des épreuves de tests de langage existant, lui
permettant de préciser la description des aspects formels du langage de I’enfant qu’il recoit, il
s’agit avant tout d’une rencontre de laquelle va pouvoir émerger ou pas une alliance

thérapeutique. [56]

6.3 Le role du psychomotricien [73,74]

A travers le bilan psychomoteur initial, le psychomotricien va observer et évaluer, avec
des tests standardisés et des mises en situation, la personne dans sa globalité. Il va
s’intéresser a tous les items du développement psychomoteur, afin de connaitre ses difficultés

et ses compétences et d’établir un projet thérapeutique personnalisé.
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MOTRICITE GLOBALE ET FINE INTERACTION et COMMUNICATION

Coordination, equilibre, maitrise de Contact corporel, imitation, exploration
balle, pince pouce-index... de I'environnement, mimiques...

GRAPHOMOTRICITE SCHEMA CORPOREL

Posture, appuis, tenue, geste Représentation et connaissance
graphique, qualité, vitesse... des parties du corps

FONCTIONS EXECUTIVES LATERALITE

Attention, planification,
inhibition, mémorisation

CEil, main et pied dominants

ESPACE TEMPS

TONUS et POSTURE . :
Se repérer, s’organiser Notions, durée, rythme

6.4 Les autres intervenants

a) Educateur de jeunes enfants

Dans le service de pédopsychiatrie, il participe au développement global et harmonieux
des jeunes enfants, en stimulant leurs capacités intellectuelles, affectives, artistiques. En
créant un environnement riche et stimulant, il contribue a leur éveil, leur autonomisation et

leurs apprentissages.

b) Infirmier

Il travaille en équipe et avec les autres partenaires, il participe a I’évaluation de I’état de
santé de I’enfant et I'adolescent, définit un projet de soins, assure les soins somatiques,
I'administration des traitements prescrits par le pédopsychiatre et I'accompagnement
quotidien de la personne, en vue de son rétablissement. Il mene des entretiens d’accueil,
d’orientation et d’aide, veille a I'observance des traitements et participe a I'information des

patients sur la pathologie et les traitements.
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c) Auxiliaire de vie scolaire (AVS)

Il accompagne les éleves en situation de handicap en conformité avec le projet

personnalisé de scolarisation.

Ainsi il permet a [I’éleve de renforcer (ou d'acquérir) son autonomie dans les
apprentissages a I'école, d'accéder a I’école et aux savoirs, de participer aux activités de la

classe et de I’établissement.
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Il. Discussion des résultats

1. Le profil sociodémographique des enfants et adolescents

1.1 Age

L'dage moyen des enfants de notre échantillon était de 8,8 ans.Nos résultats sont
comparés a ceux des études [14,18,19,20,22,24] comme le montre le tableau suivant :

Tableau X 4ge moyen de la consultation

Etude pays population Age moyen de la

consultation

M. Wiss a, en 2004 France N=215 11 ans

Guillaume Bronsard France N=183 15,3 ans +/- 1,4

en 2011

Hanan Hussein en Egypte N=123 8,1 ans +/- 3,2

2012

F. Charfi en 2014 Tunisie N=583 8,1 ans +/- 4,1

Marcia Adriaanse en | Nederland N=152 13,6 ans = 1,9

2015

Anthony A. | Botswana N=238 12,41 ans +/- 4,1

Olashore en 2017

l. Oukheir, en2013 Marrakech N = non mentionné 9,3 ans

Notre étude 2016 Marrakech N=120 8,8ans + /- 5,3

Ceci témoigne d’une absence ou d’un retard au niveau du dépistage, les résultats

peuvent révéler que :

e Les familles ont tendance a accepter le probléme psychiatrique de I'enfant tandis qu'il
est confiné dans la famille.

e Le refus qui s'est développé jusqu'a ce que I'enfant ait fait face a des défis externes a
I'école.

e La stigmatisation combinée a la maladie mentale et les idées fausses sur les

médicaments psychotropes sont aussi des explications possibles.
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o Cette constatation peut refléter le faible statut socio-économique de notre échantillon
: (77,5%) appartenaient a une classe sociale basse, comme c’est le cas pour autres

études [19, 20, 22, 43, 44,51]

Aux Emirats arabes unis, ou les principales raisons de ne pas demander de
consultation étaient la réticence a reconnaitre qu'un membre de la famille souffre de maladie
mentale et de stigmatisation et le scepticisme quant a l'utilité des services de santé mentale

21).

En outre, les guérisseurs traditionnels et religieux et la médecine informelle, cette
pratique multiculturelle reste tres vivante au Maroc, la famille des enfants et adolescents
peuvent consulter un tradipraticien avant ou apres avoir consulté un professionnel de la santé.

Comme c’est le cas pour autres études [19,29]
1.2 Sexe

Dans notre série, nous avons rapporté une prédominance masculine avec un sex-ratio
de 2,1. Cette prédominance est retrouvée chez quelque études dans la littérature

[14,19 ,20 ,24] et d’autres montre une prédominance féminine [18,22]. Les résultats sont

comme suit :
Tableau Xl sexe de I'enfant
Etude pays Sexe masculin Sexe féminin
M. Wiss a en 2004 France 33,4% 66,6%
Guillaume Bronsard en 2011 France 58% 42%
Hanan Hussein en 2012 Egypte 59% 41%
F. Charfi en 2014 Tunisie 66,6% 33,4%
Marcia Adriaanse en 2015 Nederland 49,3% 50,7%
Anthony A. Olashore en 2017 Botswana 60,5% 39,5%
Notre étude en 2016 Marrakech 67,5% 32,5%
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On peut déduire que la différence du rythme de croissance, la pression culturelle élevée
qui interagit avec une fragilité psycho biologique, pendant I’enfance, plus fréquents chez les

garcons que chez les filles [27 ,28]

1.3 Statut matrimonial

« 60% des enfants de parents divorcés ont besoin de se soumettre a un certain
traitement psychologique. » Les enfants de parents divorcés sont plus perturbés et plus

agressifs que les autres enfants. [30,31]

Dans notre échantillon le divorce était prononcé chez un divers nombre de patients :

Divorce des parents (17 cas).

2. Motifs de consultation

Le motif principal de demande de consultations est « trouble du comportement »
représentait 30,8% des cas dans notre échantillon. Les problémes de comportements étaient
déclarés comme les symptomes les plus pénibles. Cette constatation montre le fait que, peu
importe la nature du trouble mental de I'enfant, c'est le comportement dérangeant de I'enfant

qui pousse la famille et I’entourage a se faire soigner.

Nous pouvons formuler des hypothéses pour tenter d’expliquer cette situation. En ce qui
concerne le milieu scolaire il y aurait une plus grande « intolérance » a I’égard des troubles du

comportement c’est le cas pour autres études [37].
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3. Antécédents personnels et familiaux

3.1 Rendement scolaire des enfants et des adolescents

Les troubles mentaux peuvent influencer les performances de I'enfant en ce sens qu'ils
peuvent le handicaper dans ses apprentissages parce qu'il est trop agité ou trop anxieux pour
se concentrer ou encore trop déprimé pour investir son travail. Dans notre échantillon nous

avons trouvé (36,7%) des cas des difficultés scolaires [46,50].

3.2 Antécédents familiaux

Dans notre étude, les antécédents familiaux sont représentés dans (35,8%), dont (5,8%)
des cas présentaient une dépression ou anxiété, (5%) de psychose ou retard mental, (14,2%)

de violence conjugale, et (5%) de consanguinité.

Donc la question qui se pose « Quel est le role de I’environnement familial dans le

développement normal et pathologique de I'enfant ? »

Les caractéristiques de la famille et des parents, y compris I'éducation des parents, la
classe sociale, I'emploi, les antécédents psychiatriques et médicaux et la fonction familiale
développent des facteurs de risque cohérents et puissants pour le développement des

troubles mentaux chez les enfants. [39 40 41 42]

Comme il est reconnu que les enfants, de parents présentant des troubles

psychiatriques font partie d’'une population a risque psychiatrique (Cooper et Murray 1998).

En effet, une pathologie mentale parentale peut avoir une influence sur le

développement psychoaffectif de I’enfant par : [48,49,53]

- Des effets directs de la pathologie présentés chez I'un des parents ou méme parfois

les deux, sur I’enfant : carences en affection, maltraitances,
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- Séparations temporaires ou définitives de la mere, des parents, voire de la globalité de
la famille.

- Conflits et violence conjugal et par conséquence se sont des facteurs de risques
importants qui viennent perturber la mise en place dans la prime enfance d’une

régulation émotionnelle souple [45]

4, Les données cliniques

L’enfant et I’adolescent ont été accompagnés par leurs meres dans la pluralité des cas

70,8%, éventuellement, des recherches antérieures ont révélé la méme chose [18,19],

Néanmoins, 19,2% des cas ont été accompagnés par les deux parents, ceci confirme le
role central de la famille.La famille nucléaire est le modele de famille le plus présent de nos

jours, nous constatons que ce schéma de vie est plus fréquent dans notre société.

La demande de consultation venait principalement dans (39,2%) d’un pédiatre et
neuropédiatre, dans (34,2%) des cas d’un médecin généraliste, et rarement des parents (0,8 %

des cas).

En effet, Le médecin généraliste et pédiatre ont une place primordiale et performante
pour le repérage des troubles du développement de I’enfant [32, 33 ,34]. Ills peuvent repérer
des troubles de la santé mentale de I'’enfant ou des risques psychosociaux qui n’auraient pas

étre forcément décelés par la famille ou autre structure tel que I’école ou I’entourage.
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Tableau XII Origines de demande

Médecin généraliste pédiatre famille
F. Charfi en 2014, (20%) (50%) -
Tunisie [14]
Hanane Hussein en (2 %) 21 %) (30 %)
2012, Egypte [19]
Le Galudec Mau CHU (29 %) - (42 %)
a Brest [35]
Notre étude en 2016 (34,2%) (39,2%) (0,8 %)

Dans I’étude tunisienne la demande venait dans (50%) des cas d’un médecin spécialiste
(essentiellement de neurologues, pédiatres et psychiatres d’adulte), et dans (20%) des cas
d’un médecin généraliste [14], dans I'étude égyptienne, la demande émanait surtout des
parents (30 %) et des pédiatres (21 %) rarement des médecins généralistes dans seulement 2 %

des cas [19].

Un travail réalisé au CHU a Brest, a révélé que les demandes de consultation venaient
essentiellement des familles dans 42 % des cas, et des médecins généralistes dans 29 % des

cas. [35]
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5. Les caractéristiques des pathologies les plus fréguentes et leur prise en

charge :
Le premier élément de la prise en charge, qui peut étre initié par le pédopsychiatre,
concerne l’information de la famille de I’enfant et [I'adolescent, adaptée a I’'age

développemental du patient.

Cette premiere étape est essentielle pour permettre a ’enfant et a ses parents de
comprendre le trouble, afin de favoriser leur implication et leur adhésion aux traitements

proposés. Ce qui permet au pédopsychiatre de :

Répondre aux questions de la famille et prendre en considération leurs doutes et leurs

interrogations.

- Recueillir leurs perceptions et leurs craintes ;

- Expliquer les différentes modalités thérapeutiques possibles afin que la famille dispose
de temps pour y réfléchir et soit ensuite impliquée dans la prise en charge.

- Réfléchir avec la famille a des stratégies pouvant étre mises en place afin d’anticiper

d’éventuels changements importants dans la vie de I’enfant et I’adolescent.

Par ailleurs, Les données de la littérature sont encore une fois trés hétérogénes sur les
taux de diagnostics et certaines parlent indifféremment de diagnostic en pédopsychiatrie.

[96,97,98]

On constate tout de méme que les quatre diagnostics principaux de notre étude
(troubles du spectre autistique, trouble du déficit de I'attention et I’hyperactivité, troubles de
I’humeur et trouble anxieux) sont aussi les plus fréquemment retrouvés dans les autres
études, seul leur ordre differe. Comme le montre plusieurs études en littérature

[20,25,26 ,36].
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5.1 troubles du spectre autistique

a) Terminologie et classification nosologique

Depuis mai 2013, le trouble du spectre de I'autisme (TSA) regroupe les conditions qui
étaient connues sous les noms d ’autisme infantile, Syndrome d’Asperger, TED non spécifié.
La 5eme édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) de
I’Association Américaine de Psychiatrie (APA) redéfinit en effet ce que I'on nommait
auparavant les « troubles envahissants du développement » en les remplacant par le terme «

trouble du spectre de I'autisme » [76]

Tableau XIllII correspondance entre les classifications [89 :90 :91 :92]

CIM-10 DSM IV DSM V CFTMEA-R
-Autisme -Autisme infantile précoce - -
infantile -Trouble autistique type Kanner
-Syndrome -Syndrome
d’Asperger d’Asperger -Syndrome d’Asperger
_Trouble - Autres formes de I'autisme -
envahissant du Psychose précoce déficitaire.
développement —Trouble de - Retard mental avec troubles -
non spécifié (y spectre autistiques ou psychotiques
- Autisme compris de - Autres psychoses précoces ou
atypique autisme I’autisme. - Autres TED
— Autres TED atypique) - Dysharmonies psychotiques

-Syndrome de
Rett

-Syndrome de
Rett

-Autre trouble
désintégratif
de I’enfance

-Trouble
désintégratif de
I’enfance

- Hyperactivité
associée a un
retard mental
Et a des

- Mouvements
stéréotypés

-Troubles désintégratifs de -
I’enfance.
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Le noyau sémiologique des TSA est représenté par une « triade de déficiences sociales »

(771 :

o Déficience qualitative des interactions sociales réciproques
o Déficience de la communication verbale et non verbale

e Déficience des activités imaginatives

b) Prévalence

Par ailleurs, Le trouble autistique était le plus représentatif comme diagnostic dans

notre série, sa prévalence était estimée selon les études publiées comme le montre le tableau

ci-dessous :
Tableau XIV prévalences du TSA

Etude Pays N Prévalence
Staller, 2006 [78] Etats-Unis 1292 6%
Hussein et al., Egypte 123 17%
2012 [19]
F. Charfi [14] Tunisie 583 18%
Notre étude 2016 Marrakech 120 24,2%

L’augmentation de la prévalence des troubles autistique s’expliquerait en partie par :

[79,80,81]

- L’élargissement des criteres diagnostiques.
- L’amélioration du repérage par les professionnels dans la population générale.

- Le développement de services spécialisés permettant le diagnostic précoce du trouble.
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c) TSA et sommeil

Quant aux troubles du sommeil sont des troubles tres fréquents chez les enfants ayant
un TSA. Une étude a démontré que les deux tiers des sujets atteints de TSA ont eu des
troubles du sommeil durant leur enfance [87 ,88]. La prévalence des troubles du sommeil

dans notre série était de 27,6%.
d) TSA selon le sexe
Cependant, l'autisme est plus fréquent chez les garcons que chez les filles, ce qui
montre les résultats trouvés dans la littérature [82,83,84].
En outre, une étude a été faite a Marrakech en 2014 [85] avait montré la méme chose.
La population de notre série est caractérisée par une nette prédominance masculine
(79,3%) N=29 cas
e) TSA et niveau socio-économique

L’autisme survient dans toutes les classes sociales, selon les études épidémiologiques
[86]. En ce qui concerne les patients de notre série, on a trouvé que 75,9% des cas avaient des

parents avec un revenu mensuel bas.

On peut déduire que, I'offre de soin pédopsychiatrique au sein de I’'hopital ibn Nafis
Marrakech donne une opportunité aux parents dont leur situation socio-économique est

défavorable, de prendre en charge leurs enfants et adolescents.
f) TSA et évolution
En termes d’évolution et d’adaptation sociale les études ont montré que [93,94] :
v 20% des enfants autistes ménent une vie sociale proche de la normale.

v 15 a 30% des enfants autistes présentent une adaptation moyenne,

autonomiepersonnelle, travail dans un cadre protégé.
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v 40 a 60% : des enfants autistes sont limités dans la vie sociale, incapacités de

degrésvariables pour autonomie personnelle.

Quant a notre étude(n=29), on a trouvé dans 69% des cas sont améliorés et pas

d’amélioration chez31% des cas.

5.2 déficit de I’attention et I’hyperactivité (TDA/H) :

a) Nomenclature et classification nosologigue

La dénomination de ce trouble a évolué au cours des années. Autrefois appelé instabilité
ou encore syndrome hyperkinétique, nous parlons aujourd'hui de "Trouble déficitaire de
['attention avec ou sans hyperactivité" (TDAH). Ce terme nécessite d'étre analysé de plus pres.

[100]

Au niveau international, deux nomenclatures de critéres diagnostiques sont
actuellement utilisées de facon courante : les criteres DSM (Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders, APA) (annexe4) qui définissent le TDAH, et les criteres de la CIM-10
(International Classification of Diseases, OMS) (annexe5) aboutissant au diagnostic de trouble

hyperkinétique.

La DSM-5 adopte I’expression « déficit de I'attention/hyperactivité (TDAH) » qui est
définie comme un trouble comportemental d’origine neurobiologique comportant des
problémes de concentration associés a I'impulsivité et une hyperactivité psychomotrice. Il
existe trois types de TDAH : avec prédominance « déficit attentionnel », avec prédominance «
hyperactivité / impulsivité » ou de type mixte (hyperactivité et / ou impulsivité et troubles

attentionnels associés)

Le niveau d'atteinte tient une place importante dans le diagnostic : les troubles doivent
étre présents dans plusieurs domaines de la vie du patient (scolarité, activités sociales,
domicile, relations familiales et sociales etc.) et le patient doit rapporter un retentissement

important pour chacun des domaines concernés. [102,103,104]
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b) Prévalence

Plusieurs études épidémiologiques ont été menées a travers le monde pour déterminer
la fréquence du trouble au sein d’une population. Mais les résultats varient d’une étude a

I’autre. Selon le DSM-5 le taux de prévalence mondial des TDAH est de I'ordre de 5,29 %. [95]

En terre marocaine, il n’existe pas de statistiques relatives a la prévalence du TDAH.
Mais selon I’Association marocaine de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent (SMPPA), « les
pédopsychiatres marocains recoivent de plus en plus d’enfants en souffrance, qui sont soit
adressés par les établissements scolaires pour des troubles des apprentissages, soit amenés
par leurs familles en raison de troubles du comportement qui nuisent a leur adaptation sociale

». Et ces troubles sont représentés particulierement par le TDAH.

En ce qui concerne notre échantillon la prévalence est de 18,3% des cas ont le TDAH, par

ailleurs les résultats des autres Eudes sont comme suit :
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Tableau XV tableau représentatif des données épidémiologiques [95]

Pays Prévalence (%) Population
Royaume-Uni 1% a 2%, 3 a 9%
USA 7% a 10% De 2800 a 6000
enfants scolarisés
Europe 3% a 5%
Finlande 6.6% Enfants recrutés
sur registres
scolaires
Allemagne 10,9% 5 écoles rurales, 5
urbaines (1077
enfants)
Italie 3,9% 9 écoles 4th grade
(enfants de 9-10
ans)

c) TDAH selon le sexe

Méthode

Critéres CIM-10 /
critéres DSM IV

Recensement des
diagnostics
Interrogation
(Bases de données
médicales, et/ou
questionnaires
remis aux parents)
Critéres DSM |V

Screening avec
Rutter scale puis
entretien avec
enfant et adultes
DISC-C et critéres
DSM Il

Teacher scale,
critéres DSM IlI-R

Réf. Biblio.

NICE, 2008 [110]

ACAAP, 2007
[106]

European
Guidelines,
2004 [112]

Puura et a/.1998
[108]
Baumgaertel et al.

1995 [109]

Gallucci et al.,
1993 [111]

En revanche, La prévalence accrue du TDA/H chez les garcons a été bien établie en

population générale. [59, 60, 63,101]

Le taux de TDA/H dans les enquétes

prépondérance masculine du TDA/H comme suit :

récentes montre systématiqguement une
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Tableau XVI TDAH selon le sexe

Etudes Garcons % Filles %
Froehlich TE. 2007[65] 11,8% 5,4%
Canino G 2004[67] 2,0% 0,5%
Ford T., 2003[64] 3,62% 0,85%
Costello E., 2003[66] 1,5% 0,3%
Notre étude 2016 12,5% 5,4%

Dans notre etude, on a trouvé une corrélation tres significative entre le TDAH et le sexe

(p=0,00)

d) TDAH selon I’age

Selon une étude faite en France (Lecendreux,2011), le TDAH concerne de 3,5 a 5,6%
des enfants d’age scolaire soit des enfants de 6-12 ans en France (Le cendreux, 2011) [105],

en ce qui concerne notre étude on a trouvé 10% des cas avaient de 5-12 ans.

A cet age I'échec social et le rejet s’inscrivent non seulement dans la compétition
scolaire, mais dans les activités sociales, sportives, ludiques et familiales au cours desquelles
I’enfant peut se sentir laissé a I’écart, mal toléré, voire rejeté. Cela peut étre un argument

pour lequel une prise en charge sera demandée aupres du pédopsychiatre.
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e) Prise en charge multimodale :

Elle signifie qu’il faudra allier plusieurs prises en charge pour aider I'’enfant a compenser

ses difficultés. Elle se compose souvent de :

Un traitement médicamenteux par Méthylphénidate qui a I'indication dans ce trouble si

nécessaire.
= Rééducations (orthophonie, psychomotricité, remédiation cognitive)

= Psychothérapies (Thérapies comportementales et cognitives, des thérapies

individuelles ou de groupes s’adressant ou a I’enfant ou a la famille)
= La psychoéducation des parents et/ou des patients
= Des aménagements scolaires en classe

En France, les thérapies psychoéducatives représentent le premier volet de prise en
charge du TDAH, contrairement aux pays anglo-saxons ou la prise en charge

médicamenteuse arrive plus précocement dans le schéma thérapeutique.

Notons également que le site du Vidal Reco précise, qu'avant l'dge de 6 ans, les
thérapies représentent la seule prise en charge autorisée. Elles peuvent éventuellement étre
accompagnées de rééducation psychomotricienne ou orthophonique en fonction des

comorbidités présentes. [113]
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5.3 trouble dépressif

a) Définition et classification

La dépression est un trouble épisodique, récurrent dans le DSM-IV-TR, I’épisode
dépressif majeur (EDM) était défini par la persistance de cinq symptémes au moins pendant

deux semaines et marquant une rupture avec I’état antérieur, par :

e un sentiment permanent et envahissant de tristesse,

e une perte de plaisir pour les activités quotidiennes,

e une irritabilité et une association a certains symptomes tels que des pensées
négatives,

e une perte d’énergie, des difficultés de concentration,

e des troubles du sommeil et de 'appétit.

Les manifestations varient en fonction de I’age, du sexe, de I'éducation et du milieu
socioculturel. [127] L’ensemble des études s’accordait sur le diagnostic de dépression selon

les criteres du DSM-IV-TR ou de la CIM-10 de I’OMS.
b) Prévalence

Les revues des études précédentes montrent une estimation de la prévalence entre
0,2% a 17% pour la dépression majeure [116], ces chiffres demandent néanmoins a étre

pondérés car ils varient selon les études :
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Tableau XVII prévalences trouble dépressif

Etudes Prévalence
I’AACAP en 2005 [117] 2et4 %
Costello et al. En 2006 [118] 2,8et5,6%
Merikangas et al. En 2010 [119] 3,7%
Chan Chee et al. En 2012 [120] 9,6%
Notre étude en 2016 13,3%

En outre, la dépression de I'enfant et de I’adolescent est trop souvent sous-
diagnostiquée compte tenu de la symptomatologie intermittente et variée sur un mode

externalisé ou l'irritabilité et la colere prennent le pas sur le sentiment dépressif.

La différence de prévalence entre les études peut étre expliquer en raison de sa
présentation clinique variée et hétérogene qui rend le diagnostic complexe. Le polymorphisme

de la symptomatologie la rend différente de celle de I'adulte a bien des égards [121,122].

c) facteurs socio psychologiques

Patten et coll. (1997) [125] considérent que la dépression de I’enfant serait due non

pas a I’absence d’un ou des deux parents, mais au manque d’un confident.

Les adolescents vivant soit avec leurs deux parents, soit avec I'un des deux, soit avec
des parents de substitution, montre que, quelle que soit la structure familiale, ils souffrent de

dépression et ont souvent une carence de confident adulte. [124]

D’autres facteurs psychosociaux comme la maltraitance, les conflits intrafamiliaux, le

harcélement a I’école sont des facteurs de risques importants pour la dépression [126]
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d) Prise en charge

La prise en charge psychothérapeutique est indispensable et comporte des approches
individuelles et familiales. Le traitement médicamenteux par antidépresseur n’aura sa place

qu’en cas de symptomatologie intense et sévere, et apres avis aupres du pédopsychiatre.

Pour cela la prise en charge d’une dépression chez un enfant ou adolescent differe de

chaque cas, donc en cas de : [127]

v' Episode léger : thérapie de soutien ou traitement psychosocial, si possible. S’il n'y a
pas de réponse apres 4 a 6 semaines : TCC (La thérapie cognitivo- comportementale),
TIP (Thérapie interpersonnelle) ou traitement médicamenteux (annexe6)

v' Episode de sévérité moyenne : thérapie de soutien ou traitement psychosocial (TIP,
TCCQ), si possible. Dans certains cas, traitement médicamenteux (par ex. en fonction de
la préférence du patient, pas de traitement psychosocial). Les traitements
médicamenteux peuvent étre utilisés aussi si le patient n’est pas amélioré aprés 4 a 6
semaines de thérapie de soutien ou de traitement psychosocial.

v' Episode sévére : traitement psychosocial et traitement antidépresseur.

v" Dépression psychotique : comme pour la dépression sévére mais en ajoutant un

antipsychotique de deuxiéme génération.
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Tableau XVIII représentation de I'efficacité des thérapies psychosociales pour la dépression

[127]

Résumeé des preuves de I'efficacité des thérapies psychosociales pour
la aepression unipolaire.

Commentaires

Therapie cognitive - Certaines études prouvent que la TCC individuelle (8 a 16 séances
comportementale (TCC) hebdomadaires d'une heure) est efficace & court terme.
- Les différences entre la TCC et les traitements médicamenteux
disparaissent habituellement aprés 12 mois.

Thérapie interpersonnelle = Il est prouvé que la thérapie interpersonnelle est efficace a court terme.
(TIP)

Psychothérapie «  Trés peu détudes mais quelques-unes montrerait que cela pourrait &tre
psychodynamigue efficace .

(psychanalytique) +  Requiert une plus longue durée de traiterment {ex. 1 an)

Thérapies familiales - Plus efficaces que l'absence de traitement. || n'est pas clair gu'elles

puissent étre plus efficaces d'autres traitements.

- Pourrait &tre particuliégrement utile en cas de conflit familial ou de
dysfonctionnement familial.

Thérapies de groupes (la - Les preuves sont limitées et les résultats contradictoires.

plupart du temps fondées «  La plupart du temps utilisée comme intervention préventive chez les
sur les TCC) individus a risque.

auto-thérapies (relaxation, - Les données sont limitées et les résultats contradictoires.
prospectus educatifs ou - Lintérét est grandissant concernant les auto-thérapies délivrées sur
livres, groupes de soutien) internet basées sur les TCC mais peu de preuves de leur efficacite

existent jusqu'a présent.

= La psychoéducation fait habituellement partie intégrante du traitement
clinique.

5.4 Troubles axieux
a) Définition et classification
I'anxiété peut étre décrite comme une manifestation complexe qui implique un systéme

de réponses cognitives, affectives, physiologiques et comportementales face a une menace

anticipée (American Psychiatrie Association, 2013)[148]
b) Prévalence

les troubles anxieux sont également tres répandus dans la population générale leur
prévalence varie selon les études suivantes, avec un éventail d'estimations extrémement large

de 2% a 24% [156]
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Tableau XIXprevalences des troubles anxieux

auteurs prévalences
Canino et al, 2004[154] 7,9% all
Costello EJ, 2005 [155] 8a30%
Rappe et al, 2009[156] 5%
Notre étude, 2016 12,7%
c) sexe

De facon générale, les filles ont tendance a étre plus anxieuses que les garcons de leur
age et ce, surtout a partir de l'adolescence. D’ailleurs, une étude de Castello et ses
collaborateurs (2003) révele que le pourcentage cumulé de nouveaux cas de troubles anxieux
atteint 12,1 % chez les filles et 7,7 % chez les garcons a I’age de 16 ans. [151] de méme pour

notre étude une prédominance féminine est remarquable.
d) Facteurs favorisants

De maniére intéressante, l’'anxiété chez I’enfant est tres peu influencée par des
marqueurs démographiques. Il existe des preuves qu’un faible niveau socioéconomique
pourrait étre un facteur de risque d’anxiété, mais les résultats sont imprécis et le degré de
risque est faible. De méme, certaines études ont pointé le fait que les enfants atteints en
particulier de phobie sociale seraient plus souvent des ainés, mais d’autres études ont échoué
a confirmer ces observations. La plupart des autres caractéristiques démographiques ne s’est
sont pas révélée pertinente pour prédire I'anxiété. Ainsi les enfants anxieux ne sont pas
caractérisés par la taille de la famille, le statut marital parental, le niveau d’éducation ou

d’intelligence [149,150]

Cependant dans notre étude il n’y a pas une corrélation significative entre trouble

anxieux et niveau socio-économique (p>0,05). (tableau 6)
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e) Prise en charge

La psychothérapie est le traitement de premiére intention selon les recommandations de
I’American Academy of Child and Adolescent Psychiatry (AACAP) [152]. La pharmacothérapie
peut étre utilisée en complément dans les cas sévéres ou en cas d’échec de la psychothérapie

isolée.

Kendall a été le premier a proposer a des enfants un programme de TCC standardisé et
64 % d’entre eux ne répondaient plus a la fin du programme aux critéres diagnostiques

initiaux avec un maintien du bénéfice a long terme [153].

Dans notre étude, il y a une corrélation significative de I'amélioration du trouble anxieux

sous la psychothérapie (p=0,01).

6. La prescription en pédopsychiatrie [128]

En pédopsychiatrie, I'utilisation de médicaments n’est pas fréquente, surtout chez les
patients les plus jeunes, pour deux raisons principales prééminence de [|'approche

relationnelle et insuffisance des études testant le médicament chez les enfants.

Particularités de la prescription médicamenteuse chez les enfants et les adolescents :

* risque accru de pharmacodépendance au cours de I'adolescence

= différences de pharmacocinétique : absorption digestive parfois plus rapide, clairance
des médicaments souvent plus élevée (masse hépatique plus élevée par rapport au
poids corporel), moins de liaison aux protéines plasmatiques, barriere hémato-

encéphalique plus perméable

= risque d’effets paradoxaux (surtout avec les benzodiazépines)

Les psychotropes disposant d’'une AMM en psychiatrie infanto-juvénile restent encore

tres limités et correspondent, a I'’exception du méthylphénidate, de la sertraline et de la
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rispéridone, a d’anciennes molécules (amitriptyline, benzodiazépines et certains
neuroleptiques classiques...). La plupart des psychotropes sont déconseillés ou contre-

indiqués avant I’Age de 15 ans ou 18 ans.

Cependant, La prescription doit suivre des principes généraux de bonnes pratiques
incluant une surveillance psychologique et somatique étroite associant le jeune patient et son
entourage. Un certain nombre d’essais ont été cependant menés sur des classes
pharmacologiques innovantes telles que les ISRS (dépression, troubles anxieux...) ou les
antipsychotiques atypiques (autisme ou troubles apparentés, tics, épisodes psychotiques
précoces...) mais ceux-ci n’ont généralement pas encore abouti a des extensions d’AMM,

malgré une prescription de plus en plus fréguente en pratique clinique.
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Limites

ey
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Il existe plusieurs limites a notre étude.

La premiere limite est liée a la nature rétrospective du travail. Cependant les effectifs
sont faibles pour interpréter certaines variables et le recueil des informations est parfois

incomplet. Nous n’avons donc pas pu exploiter toutes les données recueillies.

La deuxiéme limite est liée a la restriction de I’étude a la consultation de
pédopsychiatrie a I'hopital ibn Nafis Marrakech. Ainsi, elle n'a pas intéressé le service de
pédopsychiatrie des autres CHU du pays de pédopsychiatrie, empéchant ainsi la généralisation

des résultats.

De plus, par manque d’étude similaire a notre sujet rend I’évaluation et la comparaison

des données de la littérature compliqué.
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Perspectives

EA )

-79 -



Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

Projet de construction d’un centre universitaire de pédopsychiatrie a I’h6pital ibn Nafis

est inscrit dans le projet d’établissement du CHU Mohammed VI, depuis 2013 ; Déja le terrain,

au niveau de I'hopital IBN Nafis est préparé pour accueillir cette unité.

1.

a)

b)

Ce centre assurera la triple mission de soins, de formation et de recherche dans cette

discipline médicale :

Les 3 missions

Nécessité d’avoir un centre spécialisé qui devrait s’occuper des patients de la période
feetal a l'adolescence et qui présentent: (des troubles mentaux, émotionnels,
comportementaux, développementaux,detrouble  d’apprentissage, de  déficits
intellectuels, de handicaps et autres) ;venant de la région Marrakech Safi et tout le sud
du Maroc, region qui souffre de ce manque.

Formation des pédopsychiatres qui doivent avoir des compétences théoriques et

pratiques grace a :

- L’'acquisition et le renforcement des compétences diagnostique dans un service de
soins spécialisé recevant des enfants et des adolescents atteints de trouble

psychiatrique.

- L’acquisition d’une expertise de diagnostic et de prise en charge aux urgences

pédopsychiatriques.

- La connaissance des principales données épidémiologiques des psychopathologie

des enfants et des adolescents.

- L’acquisition en profondeur les différentes théories du développement de I'enfant

sur le plan psychodynamique cognitif et neurosciences.

- L’établissement d’une alliance avec les jeunes et leurs parents.

- L’acquisition et l'utilisation des différents formes de psychothérapies.
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- L’intégration des approches pharmacologiques et de la psychoéducation.

- La connaissance approfondie des aspects légaux pertinents au travail en

pédopsychiatrie.

- La promotion de la santé mentale des enfants et des adolescents.

- La collaboration efficace avec d’autres professionnels de la sante afin d’intégrer les

avis des uns et des autres dans un plan d’action concerte.

c) Promouvoir la recherche dans ce domaine de la santé mentale de I’enfant et I’adolescent

2. Les autres missions

Promouvoir, dans le cadre de la formation continue, d’une équipe pluridisciplinaire
(pédopsychiatres, psychologue, orthophoniste, psychomotriciens, psychopédagogues,

infirmiers, assistants sociaux)

Une adaptation de I'offre de soins aux changements par : une meilleure collaboration
entre les pédopsychiatres et les autres professionnels de santé (médecins généralistes,

pédiatres, etc.)

Elaborer des guides pratiques destinés aux praticiens (médecins généralistes, des
pédiatres) pour faciliter le dépistage des troubles a un stade précoce afin d’orienter au mieux

et le plus tot possible les enfants et les adolescents vers des soins spécialisés.
Associer les associations de parents a ce dispositif de sensibilisation

L’insertion sociale de ces enfants et adolescents reste pour le pays un enjeu de citoyenneté

qui engage la responsabilité de tous.
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Q Conclusion

ey
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Lademande de soins en consultation pédopsychiatrique de I’hopital ibn Nafis est en
augmentation réguliére, ce constat émane de l'absence d’orientation claire en matiére de
promotion de la santé mentale et de I'insuffisance de structures spécialisées dans la prise en

charge des troubles mentaux de I’enfant et I’adolescent.

Il nous apparait primordial de présenter cette étude, concernant la consultation de
pédopsychiatrie qua été mise au niveau de I’hdpital Ibn Nafis, durant la période de janvier
2015 au janvier 2017, en présence d’une résidente en formation, en pédopsychiatrie en fin de
son cursus et un an aprés avoir eu son diplome de spécialiste en pédopsychiatrie ;Afin de

déduire les différentes caractéristiques de la santé mentale des consultants.

En effet, les demandes parvenaient essentiellement de la part des pédiatres et
Neuropédiatres et des médecins généralistes. Les troubles de comportements présentaient le
motif le plus fréquent ; ainsi que les trouble du spectre autistique, les troubles déficits de
I'attention et I’hyperactivité, les troubles dépressifs et les troubles anxieux sont les

diagnostics les plus rencontrés ;

Ces diagnostics ont été surexprimés chez les garcons d’age scolaire ; le divorce, le
hiveau socio-économique bas, la présence de troubles mentaux chez les parents et
I’analphabétisme de ces derniers etaient des facteurs de risques cohérents et puissants pour

I’apparition des troubles mentaux chez les enfants et les adolescents.

Par ailleurs, nous avons constaté d’aprés cette étude, que [I'intervention du
pédopsychiatre étant importante dans la prise en charge psychothérapeutique,

pharmacothérapeutique et le suivi de ces patients, avec une nette amélioration.

En conclusion, notre étude offre des pistes de réflexion en vue de I'amélioration de
pratiques, et met en exergue le travail partenarial et en réseau qu’elle implique, en insistant
sur la nécessité d’'une adéquation optimale entre les soins et la demande, par la création d’un
centre universitaire de pédopsychiatrie a I’hopital ibn Nafis qui s’avere important pour
répondre a un besoin urgent de la population de la région Marrakech Safi et le sud du pays en

matiere de prise en charge des enfants et adolescents en souffrance.
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RESUME

Les caractéristiques de la consultation pédopsychiatrique présentent un sujet d’actualité
pluraliste et transdisciplinaire, inscrit au coeur d’enjeux majeurs de santé publique, qui répond
aux objectifs épidémiologiques cliniques et thérapeutiques.

Le but de notre étude était de déterminer le profil épidémiologique, clinique et
thérapeutique d’une population vue en consultation pédopsychiatrique au sein de I’hopital ibn
Nafis Marrakech.

Patientsetméthode. - 1| s’agit d’une étude de type descriptif et rétrospectif sur dossiers.
Elle a porté sur les enfants et adolescents ayant consulté entre janvier et décembre 2016 a
I’hopital Ibn Nafis pour lesquels un suivi a été indiqué. Les données sociodémographiques
cliniques et thérapeutiques ont été recueillies a I'aide d’une fiche d’exloitationpré-établie.

Résultats. - Notre population était constituée de 120 consultants ayant une moyenne
d’age de 8,8 ans, la tranche d’age la plus représentée est entre 5-12 ans dans 64,2% des cas
avec prédominée masculine dans 67,5% des cas. La majorité de nos patients était d’origine
urbaine 68,3%, avec un niveau socioéconomique faible chez 77,5%.

La demande de consultation avait émanédans 39,2% d’un pédiatre /neuropédiatre, dans
34,2% des cas d’un médecin généraliste et rarement des parents 0,8 % des cas. Les troubles
du comportement ont été le motif de consultation le plus fréquent 30,8% des cas.

Dans notre étude plusieurs facteurs influencant sur la santé mentale des enfants et
adolescents ont été incriminés, tél les antécédents familiaux qui sont représentés dans 35,8%,
dont 5,8% ont une dépression ou anxiété et 14,2% de violence conjugale.

L’'analphabétisme des parents est désormais un facteur a révéler par notre travail. Nous
avons noté qu’une mere sur trois n’avait pas été scolarisée soit 32,5%

Nous avons pu déceler quelques caractéristiques des diagnostiques les plus fréquents
au cours de notre étude : Le TSA était le plus représentatif chez 24,2% des cas avec une
prédominance masculine chez 79,3%, quant a I’évolution des patients a été remarqué chez
69% des cas qui étaient amélioré. le TDAH trouvait dans18,3% des cas aussi bien une
prédominance masculine dans 12,5%. La dépression était diagnostiquée chez 13,3% ; quant
aux troubles anxieux, une prédominance féminine était observée avec une prévalence
del12,7%.

La prise en charge en pédopsychiatrie est pluridisciplinaire et multimodale, était basée
essentiellement sur un traitement pharmacologique dans 50%, la psychothérapie a été
envisagée dans 46,7%.

Conclusion. -Le repérage précoce du profil sociodémographique et clinique des
consultants en pédopsychiatrie constitue un élément majeur de la prise en charge des
troubles mentaux des enfants et adolescents et une meilleure formation des professionnels de
santé mentale ainsi que le développement d’un centre pédopsychiatrique adapté, constitue
une priorité.
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ABSTRACT

The characteristics of the child psychiatry consultation present a pluralist and transdisciplinary
topical subject, inscribed at the heart of major public health issues, which meets the clinical

and therapeutic epidemiological objectives.

The purpose of our study was to determine the epidemiological, clinical and therapeutic
profile of a population seen in child psychiatry consultations at the lbn Nafis Marrakech
Hospital.

Patients and method. - This is a descriptive and retrospective study on files. It focused
on children and adolescents who consulted between January and December 2016 at Ibn Nafis
Hospital for which follow-up was indicated. The sociodemographic clinical and therapeutic
data were collected using a pre-established questionnaire.

Results. - Our population consisted of 120 consultants with an average age of 8.8 years,
the most represented age group is between 5-12 years in 64.2% of cases with predominantly
male in 67.5% of case. Most of our patients were of urban origin 68.3%, with a low
socioeconomic level in 77.5%.

The request for consultation was made in 39.2% of a pediatrician / neuropediatrician,
in 34.2% of the cases of a general practitioner and rarely parents 0.8% of cases. Behavioral
disorders were the most frequent reason for consultation in 30.8% of cases.

In our study several factors influencing the mental health of children and adolescents
were incriminated, tell family history which is represented in 35.8%, of which 5.8% have
depression or anxiety and 14.2% spousal violence.

The illiteracy of parents is now a factor to be revealed by our work. We noted that one in
three mothers did not attend school at 32.5%

We were able to identify some of the most common diagnostic features during our
study: TSA was the most representative in 24.2% of cases with a male predominance in 79.3%,
as for the evolution of the patients was noticed in 69% of the cases which were
improved. ADHD found in 18.3% of cases as well a male predominance in 12.5%. Depression
was diagnosed in 13.3% as for anxiety disorders, a female predominance was observed with
a prevalence of 12.7%.

The management in child psychiatry is multidisciplinary and multimodal, was based
primarily on a pharmacological treatment in 50%, psychotherapy was considered in 46.7%.

Conclusion. - Early identification of the socio-demographic and clinical profile of child
psychiatry consultants is a major element in the management of mental disorders in children
and adolescents, and better training of mental health professionals and the development of a
suitable child psychiatry center. a priority.
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Fiche d’exploitation :

IDENTITE
> Sexe:
O Fille ] Gargon
> Age :
O 1-4ans O 5-12ans 0 13-18ans

» Statut matrimonial :

[] Normal

['] Abondonné

(] Parents divorcés

[ Orphelin

[ ] Mére célibataire
» Lieu d’habitation :

] Urbain Rural
» Niveau Socio-économigue :
Faible O Moyen O Elevé
1ereCONSULTATION
1- Accompagné par :
*Parent :
a Mére O Pére O 2
Autre :
D S R xS 3 S S 0 0 Vs VAT S5 e e AV R SRV S s Vv e a5
2- Adresser par:
C Médecin O Ecole O Famille | AULEE 1 .. vsnssanmunns
Généraliste O Pediatre/neuropediatre

3-Motif de consultation :

Trouble de comportement

O TSA

Somatisation sans substraction organique /crise d’agitation
Trouble de langage

a RPM

O Angoisse

O Echec scolaire
| TrichotiHomanie
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DEVELOPEMENT DE L’ENFANT ou L’ADOLESCENT :

1-1)Déroulementde grossesse

B Normal Pathologique

2-I)Accouchement

O Prématuré C A terme Post terme
Lieu: structure hospitaliére a domicile
Voie : basse cesarienne
Poids de naissance :
3-11) Complications
C Souffrance [ Anorexie O Ictere O convulsion
O Sejour au Neonatologie
4-1V) Handicap
Physique O mental O Absent
(] Les 2 I TN o1 = of -1 28 PPN
5-V) Développement de la psychomotricité :
Sensorio-mot Normale Anormale
La posture : Normale Anormale
Préhension : Normale Anormale
6-VI) Sommeil
Insomnie (] hypersomnie [ Normal (] Somnanbulisme
troubles
7-VII) sphinctériens
O Propreté O Propreté
nocturne diurne
8-VIIly Comportements
O Sage 3 Agressif C Hyperactif [ solitaire O Isolé

9-1X) Fonction de jeu
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0 Collectif {9 Agressif a Isolé

10-X) Conduite liée 3 la sexualité

COMPLEMENTS D'INFORMATION :

11-XI1) Niveau scolaire
(] Pré scolaire [ Primaire O Secondaire

12-XIl) Rendement scolaire
O Faible M Moyen O Elevé 0 Difficultés
scolaires
13-XII1) Activité et loisir

COMPLEMENTS D’INFORMATION :

14-XIV) Comportementsaux sein de la famille
-Attiré par I'un des parents Pére O Mére O
-Agressif O

-Affection O

15-XI) Antécédents des médicaux/chirurgicaux /toxique/judicaire

(] RAS

O Surdité

0O Epilepsie

Od Crise convulsive trisomie 21
O Infection. /tuberculose

(I Baigaiement
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s  Environnement familial :

1 O Unique (] Ainé O benjamin
2) N '
ombre de

3) Cas similaire :
4) Parents :

Situation :

Niveau d’étude :

Maladie mentale :

Comportement envers I’enfant :

5) antécédents familiaux :

[ Depression

(I} Retard mental

] Hypothyroidie

(] HTA

(] Violence conjugale
| Consanguinite

a RAS

Prise en charge :
Bilan demandé :
para clinique : TDM /IRM
Bilan biologique
Audiométrie/Potentiel Evoqué Auditif (PEA)
Bilan ophtalmologique
Electro-encéphalogramme (EEG)

Autre (pédiatrique, génétique)
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Bilan orthophonique
Bilan psychologique
Diagnostic retenu )
* Troubles de I'humeur
*Troubles anxieux
*Autisme
*Troubles liés a I'environnement
*Enfant DYS
*Déficience intellectuelle
*TDAH
*Enfant précoce
Cause organique

Conduite a tenir thérapeutique

Surveillance et évolution

Nombie deieonsultation 2 v minmsssisssmassssnsssrmssnnmnnnsnns
Suivi par : -Un pédopsychiatre
-Psychologue
-Les deux
Duré de la prise en charge
Discipline de consultation

Evolution clinique :
Ameélioration pas d’amélioration
surveillance
-Suivi thérapeutique régulier
-Suivi thérapeutique irrégulier
-Abandon thérapeutique

Perspective de la consultation en pédopsychiatrie
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ANNEXE 2

G.Les outilsdiagnostiques

Référence

Description

Outils de dépistage

Population
concernée

M-Chat

Modified Check-list for autism
in Toddlers

Instrument développé a des
fins de repérage systématique.

(Baron-Cohen, 1992)

Enfants de 18 mois dans la
population générale

Interview —Revised

diagnostique spécifique a
I'autisme. Entretien
semistructuré fait  par un
clinicien avecles parents
de I'enfant chez qui on
suspecte un autisme.

ADBB Echelle alarme détresse Enfants &gésde 2moisa2 (Guedeney, 2001)
bébé ans en population générale
Echelle  de dépistage et
d’évaluation du retrait
relationnel du jeune enfant
ASAS (Echelle d’Atwood) Questionnaire congu pour Enfants  pendant leurs (Attwood, 1998)
identifier des comportements années d'école  primaire
et des
Australian Scale for
Asperger’s Syndrome Capacitésindicatives du
syndrome d'Asperger.
Outils diagnostiques
ADI-R Autism Diagnostic Outilde  confirmation Enfants apartir de3ans (Lord, 1994)

ayantun age
développemental d’au moins
18 mois.

ADOS Autism Diagnostic

Observation Schedule

Outil d'évaluation  semi-
structuré utilisé en
complémentarité avec I’ADI-R.
L’ADOS  fournit un contexte
standardisé dans lequel le
clinicien peut objectiver les
difficultés de la personne
évaluée.

L’ADOS permet d’évaluer des
enfants a partir de 2 ans, et des
adultes (en fonction des
modules).

(Lord, 1989)

CARS Childhood Autism Rating
Scale

Outils de mesure de
I'intensité des troubles
spécifiques a I'autisme. Echelle
d'évaluation basée sur les
comportements.

Enfantsa partirde 24 mois (Schopler, 1980)
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ANNEXE 3 :

Algorithme de I'ADI-R

v" Nom du sujet :

Date de naissance :
Date de I'entretien :
Age chronologique :

AN

Clinicien/ chercheur :

Altérations qualitatives des interactions sociales réciproques :
(Coter le plus anormal entre 4-5 ans pour les items suivants)
B1/ Défaut de I'utilisation des comportements non verbaux pour réguler l'interaction sociale

v' - Regard direct (42)
v" - Sourire social (43)

v' - Variété de I'expression faciale utilisée pour communiquer (52)
B2/ Défaut pour développer des relations avec les pairs

v -Jeu imaginatif avec les pairs (plus de 4 ans seulement) (64)
v' - Intérét pour les enfants (66)

v/ - Réaction aux approches des autres enfants (67)

v' - Jeu de groupe avec des pairs (4-10 ans)

Ou
v' - Amitiés (4ge de 10 -15 ans) (68/69)
(Coter selon I’'age chronologique de I'enfant)
B3/ Absence de plaisir partagé

v' - Montrer et diriger I'attention (45)
v' - Offrir pour partager (46)
v' - Chercher 3 faire partager son plaisir avec les autres (47)

B4/ Absence de réciprocité socio-émotionnelle

v' - Offre du réconfort (49)
v - Utilise le corps de I'autre pour communiquer (11)
v" - Qualité des interactions sociales (51)

- 95 -



Caractéristiques et perspectives de la consultation de pédopsychiatrie a I’hdpital ibn Nafis (CHU MED VI)

v' - Expression faciale inappropriée (53)
v' - Adéquation des réponses sociales (57)

Total B=B1+B2+B3+B4 Score seuil=10

Communication :
Tous les sujets :
C1/ Absence ou retard du langage parlé et défaut de compensation a I'aide de gestes

v - Pointer pour exprimer l'intérét (30)

v' - Gestes instrumentaux/ conventionnels (31)
v' - Acquiescer de la téte (32)

v' - Hochement de téte (33)

C4/ Absence de faire-semblant varié spontané ou de jeu imitatif social

v/ -Imitation spontanée des actions (29)
v' - Jeu imaginatif (63)
v' - Jeu social imitatif (65)

Sujets verbaux (niveau global de langage=0)
C2V/ Défaut relatif pour initier ou maintenir I’échange conversationnel

v - Conversation réciproque (20)
v/ -« Bavardage » social (16)

C3V/ Discours stéréotypé, répétitif ou idiosyncratique

v' - Productions stéréotypées (18)

v' - Questions inappropriées (22)

v' - Inversion pronominale (23)

v' - Néologismes/ langage idiosyncratique (24)

Total Verbal= C1+C4+C2V+C3V Score seuil=8
Total Non Verbal= C1+C4 Score seuil=7
Comportements répétitifs et schémas stéréotypés :

D 1/ Préoccupation envahissante ou intéréts restreints

v Intéréts restreints (plus de 4 ans) (70)
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v Préoccupations inhabituelles (71)

D2/ Adhésions apparemment compulsives a des routines ou rituels non fonctionnels

v Rituels verbaux (25)
v" Compulsions/ rituels (75)

D3/ Maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs
v" Maniérisme des mains et des doigts (81)
Ou
v" Maniérismes complexes (84)
D4/ Préoccupations avec des parties d’objets ou des éléments
non fonctionnels du matériel
v Utilisation répétitive des objets (72)
Ou
v intéréts sensoriels inhabituels (77)

Total=D1+D2+D3+D4

Anomalie du développement a ou avant 36 mois :

(la note la plus élevée)

(la note la plus élevée)

Score seuil=3

v" Age auquel les parents ont remarqué pour la premiére fois que quelque chose n’allait pas
tout a fait au niveau du langage, des relations ou du comportement (si < 36 mois, attribuer la

note 1) (2)

Age auquel une anomalie a été évidente pour la premiere fois (si coté 3 ou 4, attribuer la

notel) (93)

Opinion de l'investigation concernant I’age auquel les anomalies de développement. Se sont

probablement manifestés pour la premiére fois (si <36maois, attribuer la note 1) (94)

v' Age des premiers mots isolés (si > 24 mois, attribuer la note 1) (12)

v' Age des premiéres phrases (si > 36 mois, attribuer la note 1) (13)

Score seuil=1
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ANNEXE 4.

Critéres diagnostiques du trouble déficit de I’attention/hyperactivité

= Criteres diagnostiques du DSM-5 (2013)

F. Un mode persistant d’inattention et/ou d’hyperactivité—impulsivité qui interfére avec le
fonctionnement ou le développement, et caractérisé par (1) et/ou (2) :
3. Inattention : six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté pendant au
moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de développement
et qui a directement des conséquences négatives sur les activités sociales et

académiques/professionnelles :

Remarque : les symptdmes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité, ou de
I'incompréhension de taches ou d’instructions. Pour les grands adolescents et
les adultes (agés de 17 ans et plus), au moins 5 symptomes sont exigés.

a) Souvent ne parvient pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d’étourderie dans les devoirs scolaires, le travail ou d’autres activités (ex. :
néglige ou oublie des détails, le travail n’est pas précis).

b) A souvent du mal a soutenir son attention au travail ou dans les jeux (ex. :
a du mal a rester concentré durant un cours, une conversation, la lecture
d’un texte long).

c) Semble souvent ne pas écouter quand on lui parle personnellement (ex. :
son esprit parait ailleurs, méme en I’'absence d’une distraction manifeste).

d) Souvent, ne se conforme pas aux consignes et ne parvient pas a mener a
terme ses devoirs scolaires, ses taches domestiques ou ses obligations
professionnelles (ex. : commence le travail mais perd vite le fil et est

facilement distrait).
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e) A souvent du mal a organiser ses travaux ou ses activités (ex. : difficultés a
gérer des taches séquentielles ; difficultés a conserver ses outils et ses
affaires personnelles en ordre ; complique et désorganise le travail ; géere

mal le temps ; ne respecte pas les délais fixés).

f) Souvent évite, a en aversion, ou fait a contre coceur les taches qui
nécessitent un effort mental soutenu (ex. : le travail scolaire ou les devoirs
a la maison ; pour les adolescents et les adultes, préparation de rapports,
formulaires a remplir, revoir un long article).

g) Perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a ses activités (matériel
scolaire, crayons, livres, outils, portefeuille, clés, papiers, lunettes,
téléphone mobile).

h) Souvent se laisse facilement distraire par des stimuli externes (pour les

adolescents et les adultes, cela peut inclure passer du « coqg a I’ane »).

i) A des oublis fréquents dans la vie quotidienne (ex. : faire les corvées, les
courses ; pour les adolescents et les adultes, répondre a ses appels, payer

ses factures, respecter ses rendez-vous).

4. Hyperactivité et impulsivité : six (ou plus) des symptomes suivants ont persisté
pendant au moins 6 mois, a un degré qui ne correspond pas au niveau de
développement et qui a un retentissement négatif directe sur les activités

sociales et académiques/professionnelles :

Remarque : les symptomes ne sont pas seulement la manifestation d’un
comportement d’opposition, d’une déficience, d’une hostilité, ou de
I'incompréhension de taches ou d’instructions. Pour les grands adolescents et
les adultes (agés de 17 ans et plus), au moins 5 symptémes sont exigés.

a) Remue souvent les mains ou les pieds ou se tortille sur son siége.
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b) Se léve souvent en classe ou dans d’autres situations ou il est supposé
rester assis (ex : se leve de sa place en classe, au bureau ou a son travail,
ou dans d’autres situations qui nécessitent de rester assis).

c) Souvent, court ou grimpe partout, dans les situations ou cela est
inapproprié (remarque : chez les adolescents ou les adultes, cela peut se
limiter a un sentiment d’agitation).

d) A souvent du mal a se tenir tranquille dans les jeux ou les activités de
loisir.

e) Est souvent « sur la breche » ou agit souvent comme s’il était « monté sur
ressorts » (ex. : incapable ou inconfortable de se tenir immobile pendant
un long moment, comme dans les restaurants, les réunions ; peut étre
percu par les autres comme agité, ou comme difficile a suivre). f) Souvent,

parle trop.

g) Laisse souvent échapper la réponse a une question qui n’est pas encore
entierement posée (ex. : termine la phrase de ses interlocuteurs ; ne peut
attendre son tour dans une conversation).

h) A souvent du mal a attendre son tour (ex. : lorsque I'on fait la queue)

i) Interrompt souvent les autres ou impose sa présence (ex. : fait irruption
dans les conversations, les jeux ou les activités ; peut commencer a utiliser
les biens d’autrui, sans demander ou recevoir leur autorisation ; pour les
adolescents et les adultes, peut s’immiscer ou s’imposer et reprendre ce
que d’autres font).

G. Certains des symptdomes d’hyperactivité/impulsivité ou d’inattention étaient présents
avant I’dge de 12 ans.

H. Certains des symptomes d’inattention ou d’hyperactivité/impulsivité sont présents dans
deux ou plus de deux types d’environnement différents (ex. : a la maison, I’école, ou le

travail ; avec des amis ou des relations ; dans d’autres activités).
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I. On doit clairement mettre en évidence une altération cliniquement significative du

fonctionnement social, scolaire ou professionnel et de la qualité de vie.

J. Les symptOmes ne surviennent pas exclusivement au cours d’une schizophrénie, ou d’un
autre trouble psychotique, et ils ne sont pas mieux expliqués par un autre trouble
mental (trouble thymique, trouble anxieux, trouble dissociatif, trouble de Ila

personnalité, intoxication par une prise de substance ou son arrét).

Sous-types cliniques

Condition mixte ou combiné : les critéeres Al et A2 sont satisfaits pour les 6 derniers

mois.

Condition inattention prédominante : le critére A1 est satisfait pour les 6 derniers mois

mais pas le critere A2.

Condition hyperactivité/impulsivité prédominante : le critere A2 est satisfait pour les 6
derniers mois mais pas le critere Al.
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ANNEXE 5

» Critéres diagnostiques de la CIM-10 (1993)’
F90. TROUBLES HYPERKINETIQUES

G1. Inattention. Au moins 6 des symptdmes suivants ont persisté au moins pendant 6
mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de
I'enfant :
1) ne parvient souvent pas a préter attention aux détails ou fait des fautes
d'inattention dans les devoirs scolaires, le travail, ou d'autres activités ;
2) ne parvient souvent pas a soutenir son attention dans des taches ou des activités
de jeu ;
3) ne parvient souvent pas a écouter ce qu'on lui dit ;
4) ne parvient souvent pas a se conformer aux directives venant d'autrui ou a finir ses
devoirs, son travail, ou a se conformer a des obligations sur le lieu de travail (non
dd a un comportement oppositionnel ou a un manque de compréhension des
instructions) ;
5) a souvent du mal a organiser des taches ou des activités ;
6) évite souvent ou fait a contre coeur les taches qui nécessitent un effort mental
soutenu, telles que les devoirs a la maison ;
7) perd souvent les objets nécessaires a son travail ou a certaines activités a I'école
ou a la maison ;
8) est souvent facilement distrait par des stimuli externes ; 9) a des oublis fréquents
au cours des activités quotidiennes.

G2. Hyperactivité. Au moins 3 des symptomes suivants ont persisté au moins pendant 6
mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de
I'enfant :

1) agite souvent ses mains ou ses pieds ou se tortille sur sa chaise ;

2) se leve en classe ou dans d'autres situations alors qu'il devrait rester assis ;

3) court partout ou grimpe souvent de facon excessive dans des situations inappropriées ;

4) est souvent exagérément bruyant dans les jeux ou a du mal a participer en silence a
des activités de loisirs ;

5) fait preuve d'une activité motrice excessive non influencée par le contexte social ou les
consignes.

! {Société francaise de pédiatrie 2009}
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G3. Impulsivité. Au moins 1 des symptomes suivants a persisté au moins pendant 6
mois, a un degré inadapté et ne correspondant pas au niveau de développement de
I'enfant :
1) se précipite souvent pour répondre aux questions sans attendre qu'on ait terminé de
les poser ;
2) ne parvient souvent pas a rester dans la queue ou a attendre son tour dans les jeux ou
dans d'autres situations de groupe ;
3) interrompt souvent autrui ou impose sa présence (par exemple fait irruption dans les
conversations ou les jeux des autres) ;
4) parle souvent trop sans tenir compte des regles sociales.

G4. Le trouble survient avant 7 ans.

G5. Caractere envahissant du trouble. Les critéres doivent étre remplis dans plus
d'une situation, a la maison, a I'école, et dans une autre situation ou I'enfant fait

ANNEXE 6
Définitions

La thérapie cognitivo- comportementale (TCC) est basée sur le comportement, la cognition ou

la psychologie sociale, pour changer les émotions et les comportements par I'enseignement.
Cet enseignement a pour but de modifier les pensées et les comportements de maniére active

et centrée sur les problémes (134,133).

La thérapie cognitive utilise la restructuration cognitive (134).

La thérapie comportementale favorise I'accés a des événements positifs a travers des activités

de planification et de développement des compétences sociales (134).

La thérapie familiale (TF) est basée sur des principes généraux cognitivocomportementaux ou

psychanalytiques qui peuvent inclure de la psychopédagogie, de la résolution de problémes et

un travail sur la gestion de crise et pourrait impliquer des interventions spécifiques (135).

La thérapie interpersonnelle (TIP) explore la relation entre I’humeur et les problémes

relationnels et met I’accent sur I'amélioration des compétences relationnelles (134).
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