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Sommaire

Cet essai aborde I’établissement d’un lien de confiance facilitant le progrés en thérapie
d’une adolescente atteinte du syndrome Laurence-Moon-Biedl. Il s'agit d'un travail de
réflexion sur le déroulement du processus thérapeutique d'une adolescente aux prises
avec des difficultés importantes d'autonomie et de séparation-individuation. L'auteure
tente de comprendre la problématique de cette cliente, ainsi que I'évolution de la
thérapie, en regard des approches psychodynamique-existentielle et parfois systémique.
Les différents aspects observés, pouvant influencer l'autonomie, sont le syndrome
Laurence-Moon-Bied! dont I'adolescente est affectée, ainsi que l'influence des milieux
familial, hospitalier et scolaire. Au terme de cette étude, l'auteure insiste sur
l'importance de 1'alliance thérapeutique. Elle constate également le sens et la pertinence
des différents symptomes chez Il'individu pour traduire une coupure dans son
développement. Enfin, elle observe que le développement de l'autonomie et de la
séparation-individuation est possible dans un milien qui favorise ce développement,

alors qu'un environnement surprotecteur nuit a son évolution.
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Introduction



Le contenu de cet essai prend sa source dans le milieu d'internat en pédopsychiatrie
dans lequel j'ai réalisé, en outre, sous supervision, un suivi aupres d'une adolescente.
Ainsi, ce travail portera sur le processus thérapeutique de cette cliente, depuis la
formulation de la demande jusqu'a la fin du processus thérapeutique avec moi.
L’intention de cette étude de cas est de rendre compte de ce qui s’est passé en thérapie et
de mettre en lumiere le cheminement de cette adolescente, plus précisément pour le
développement de son autonomie. Il est & noter que par souci de préserver la
confidentialité, tous renseignements personnels concernant 1'adolescente en question ont

été modifiés.

Par ailleurs, il sera regardé comment, a travers une relation de confiance avec moi et
de par les stratégies utilisées, nous avons pu développer une alliance thérapeutique et
permettre a la cliente d’atteindre un début d’autonomie et de différenciation par rapport

a ses parents. En regard de cela, j’en arriverai a offrir certaines conclusions.

Le travail comprendra les cinq chapitres suivants : le chapitre premier fera état du
mandat de psychothérapie. Il comportera en outre 1’étude du dossier de la cliente, ainsi
que des réflexions sous-jacentes aux informations recueillies. Le deuxi¢me chapitre

mettra en lumiere le développement de 1'alliance thérapeutique en début de processus en



regard d’une approche humaniste-existentielle. Le troisiéme chapitre regardera de
maniére plus systématique le processus tel qu’il a eu cours dans un travail basé sur les
approches humaniste et psychodynamique. Je ferai ressortir certains moments critiques
en lien avec le mandat regu, soit ’autonomie de la cliente. Le quatrieme chapitre
consistera a I’intégration de ’ensemble du processus, dans un contexte analytique, nous
permettant d’évaluer I’ampleur de I’atteinte de la visée thérapeutique. Dans le chapitre
cing, nous reviendrons sur les apprentissages que j'ai acquis, résultant de mon travail

aupres de Laurie, et pouvant étre transférables a d'autres clients.



Premier chapitre : présentation de Laurie et compréhension clinique




Dans ce chapitre, Laurie, adolescente faisant I'objet de cette étude de cas, sera
présentée. Pour ce faire, les différentes informations présentées par la pédopsychiatre
traitante, lors de la rencontre d'équipe, seront dévoilées. Les rapports d'évaluation
contenus au dossier de Laurie seront également exposés. Ceux-ci proviennent du
médecin traitant du Service des urgences, de la pédopsychiatre traitante et du
psychoiogue scolaire. Un document, inclus dans son dossier, expliquant le syndrome
Laurence-Moon-Biedl, sera rapporté. Tous ces documents sont conservés dans le
dossier de Laurie. IIs sont également gardés sous clé au secrétariat de 1'hopital ou celle-

ci est traitée. Finalement, je discuterai des réflexions suscitées par ces informations.

Présentation de Laurie Lors de la Réunion de I'Equipe Externe en Pédopsychiatrie

Une psychiatre présente le cas de Laurie lors de la réunion de I’équipe des services
externes de 1’hopital, équipe dans laquelle je participe. Japprends que Laurie est agée
de 17 ans. Toutefois, immature, elle présente 1’apparence physique (tenue vestimentaire
et coiffure) et psychologique d’une petite fille d’environ sept ou huit ans. D’origine
arabe, elle a immigré au Québec avec sa famille a I'dge de cing ans, en 1992. Elle vit
avec ses parents et son frére ainé, agé de 20 ans. Elle fréquente actuellement une école

spécialisée en troubles visuels puisqu’elle souffre du syndrome Laurence-Moon-Biedl.



Les caractéristiques de ce syndrome, ainsi que son impact sur Laurie, seront abordées

plus tard.

Par ailleurs, en novembre 2003, Laurie est référée en psychiatrie par la direction de
son école. Cette référence fait suite au refus de Laurie d’utiliser la calculatrice et
I’ordinateur. Devant certains stimuli provenant de ces outils de travail (Ies chiffres 3, 8
et 9 ; le sablier et la régle de I’ordinateur), elle manifeste des pleurs, des sensations
d'étranglement et des tremblements. Puis, elle associe ces stimuli a des monstres qui la
regardent et veulent I’attaquer. Outre cela, en deux mois (entre septembre et novembre
2003), Laurie est passée de 85,3 a 68,0 kg, en €vitant les viandes et substituts, puis les
gras. Elle ne mange que des 1égumes, des fruits et des produits céréaliers, en petite
quantité. Elle n'adopte pas de comportement purgatif. De plus, elle croit qu'elle évitera
de grandir en écartant les protéines de son alimentation. Ce refus de grandir témoigne

son souhait de demeurer une petite fille.

A la maison, Laurie s'oppose a ses parents. De plus, elle manifeste des accés de
colére lorsque certains mots, tels que « cadeaux » et « grandir », sont prononcés en sa
présence. Les parents tentent d'imposer des limites, mais la situation ne s’améliore pas.
Ces comportements sont présents depuis les deux ou trois derni€res années, mais sont

plus intenses cette année.



La pédopsychiatre mentionne le refus de Laurie d'entamer un processus de thérapie.
Cependant, elle accepte contre son gré en raison des menaces d'expulsion de la part de la
direction en cas de refus de traitement. Laurie est trés fachée de cette démarche. Lors
des rendez-vous aupres de la psychiatre, elle boude son pére et s’oppose a lui, elle parle
peu et pleure. Cependant, toujours selon la pédopsychiatre, en entretien individuel, elle

s’exprime et il est facile de créer un lien avec elle.

Enfin, aprés discussion lors de cette rencontre d’équipe, le mandat que j'ai regu est
de faire l'essai d'un travail de psychothérapie individuel auprés de Laurie, travail axé
principalement sur le développement de son autonomie. Les peurs rapportées et les
obsessions autour de la nourriture feront aussi 1'objet de ce travail. De plus, elle devra
rencontrer la diététicienne. Quant a son pére, il aura la possibilité d'un suivi aupres de la

travailleuse sociale. La mére s'exclut en raison de son travail.

Rapport du Médecin Traitant de 'Urgence (Novembre 2003)

Aprés cette réunion d’équipe, je prends connaissance des différents rapports

contenus au dossier de Laurie en commengant par celui du médecin traitant de l'urgence.

Ainsi, Laurie consulte pour la premiere fois en psychiatrie en novembre 2003, alors
dgée de 16 ans. Elle se présente a l'urgence, accompagnée de ses parents, du

psychologue scolaire et de la psycho-éducatrice de I’école. Lors de cette consultation,



Laurie rapporte les difficultés liées aux chiffres et a 'ordinateur, déja abordées lors de la

réunion d'équipe.

Laurie souhaite demeurer une petite fille, maigrir et ne plus grandir physiquement.
Pour ce faire, elle adopte un régime végétarien. En novembre 2003, elle pése environ

72,6 kg et mesure pres de 1,60 m.

Laurie ne consomme pas d’alcool, de tabac, ni de drogue. Elle n’a pas de
comportement dangereux et ne présente pas de risque suicidaire. Le médecin consultant
de 'urgence pose les hypothéses d’un tableau d’allure psychotique, un trouble panique
et des éléments d’anorexie. Il prescrit cing milligrammes de Zyprexa au coucher puis la

référe au Centre des Adolescents, la ou je fais mon internat.

Rapport d'Evaluation Pédopsychiatre (18 Novembre 2003)

Le 18 novembre 2003, la psychiatre traitante rencontre Laurie pour une évaluation
psychiatrique. Dans son rapport contenu au dossier, outre les origines de Laurie et son
histoire actuelle, elle mentionne que Laurie et sa famille parlent le frangais et I'arabe. Ils
ont immigré au Québec pour des raisons politiques et économiques. En Egypte, la mére
était femme au foyer. Quant au peére, il était professeur de mathématique et faisait de la
traduction. Au Québec, la meére est éducatrice en garderie et le pere est surveillant, dans

un service de garde, en milieu scolaire. Laurie est au niveau secondaire IV au cycle



régulier. Le frére de Laurie, dgée de 20 ans, présente des difficultés intellectuelles et un

probléme visuel.

Pour des raisons non mentionnées dans ce rapport d'évaluation pédopsychiatrique,
Laurie consulte le psychologue scolaire depuis trois ans. Par ailleurs, Laurie craint les
fils électriques et les prises de courant, les ascenseurs et le noir. Le soir, au moment du
coucher, elle a I'impression d’étre surveillée par des monstres ou des fantdomes qui lui
disent d’une voix menagante qu’ils vont I’attaquer. Laurie ne veut pas rester seule a la
maison car elle a peur des voleurs et d’étre kidnappée ou attaquée par des monstres ou
des fantomes. En raison de ses peurs, Laurie refuse de dormir dans le noir et de rester
seule a la maison. Ses peurs sont présentes depuis le primaire et sont maintenant plus
envahissantes. Toutefois, elle parvient moins a les contrdler depuis environ deux ans.
Elle se montre critique en regard de ses peurs en reconnaissant leur exagération et leur
caractére irrationnel. Elle admet aussi que ces peurs sont dans sa téte. La
pédopsychiatre note que Laurie ne présente pas d’idée délirante ou bizarre, ni d’idée de
référence, au moment de la consultation. De plus, sa pensée n’est pas désorganisée et il
n’y a pas de relaichement des associations. Cependant, elle présente une rigidité, une

pensée concrete, un jugement perturbé et peu d’autocritique.

L’histoire développementale de Laurie figure également dans ce rapport. La
grossesse de la meére s’est déroulée normalement, sauf a l'accouchement ou Laurie est

née par césarienne. Les raisons ne sont pas mentionnées. Par ailleurs, Laurie est décrite,
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par la meére, comme étant un bébé plutdt facile et sans probleme. Elle parle vers un an et
acquiert la propreté vers ’age de deux ans. Laurie connait un certain retard au niveau de
la mobilité, puisqu'elle marche vers I’age de deux ans, en raison d’une chirurgie au pied
gauche vers un an. Vers I’dge de deux ou trois ans, les parents consultent pour les
difficultés visuelles de Laurie, ce qui permet de poser le diagnostic du syndrome

Laurence-Moon-Biedl. Ce syndrome vous sera présenté un peu plus tard.

Lorsque Laurie arrive au Québec, elle fréquente la maternelle et apprend la langue
frangaise en six mois. Elle fait son primaire en classe réguliére sans échec scolaire.
Toutefois, en raison d'une certaine lenteur, elle bénéficie des services orthopédagogiques
et doit travailler tres fort. L’entrée au secondaire est plus difficile tant aux niveaux
académique et social. Elle obtient des résultats acceptables, sauf en mathématique et en
histoire, ou elle échoue. Dans le rapport de la pédopsychiatre, il est noté que Laurie
présente une intelligence lente et que 1’échelle verbale est plus élevée que celle non
verbale.  Ces résultats proviendraient de 1’échelle d’intelligence WISC-III-R.
Cependant, le nom de I’examinateur de ce test, la date de passation et les scores bruts ne
sont pas spécifiés. Malgré ses difficultés, Laurie dit aimer 1’école. Ses amis sont ceux
qu'elle fréquente a son école. Toutefois, elle les voit peu en dehors des heures scolaires

puisque ses amis demeurent loin de chez elle.

A la maison, Laurie est trés opposante et insultante. Elle fait des crises et menace

de se suicider ou de tuer sa famille et ce, sans plan précis. A quelques reprises, elle s'est
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automutilée en s'égratignant les bras. A I’extérieur de la maison, elle se contréle. Outre
cela, Laurie aime s’amuser avec ses animaux, regarder la télévision, lire, dessiner et

écrire. Plus tard, elle aimerait travailler avec les animaux.

Les impressions diagnostiques notées au rapport d'évaluation pédopsychiatrique
sont un trouble anxieux non spécifié chez une adolescente immature, avec une atteinte
cognitive probable. Un éventuel trouble envahissant du développement, possiblement
non spécifié, est & envisager en raison des bizarreries ; toutefois, il est important de
vérifier préalablement si le syndrome de Laurie peut expliquer ses peurs et
comportements. La présence d’un trouble alimentaire est aussi a considérer. Il n’y
aurait pas d’élément déclencheur, mis & part I’entrée au secondaire et les tensions

familiales.

Enfin, comme Laurie refuse tout médicament et suivi en psychiatrie, 'arrét du
Zyprexa est appliqué. De plus, une rencontre avec I’école aura lieu prochainement pour

mettre en place un plan d’intervention.

Rapport d'Evaluation du Psychologue Scolaire (3 Novembre 2003)

En novembre 2003, le psychologue scolaire effectue une évaluation psychologique

aupres de Laurie. L'objectif sous-jacent est de cibler les besoins de Laurie pour I'année

scolaire 2003-2004, entre autres, en conséquence a ses €checs dans certaines maticres
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scolaires. Avec l'accord de Laurie, le rapport du psychologue a été transmis au dossier
de cette derniére a 1'hopital. Toutes les informations apportées a cette section
proviennent du rapport d’évaluation du psychologue scolaire. Ainsi, dans le rapport
d’évaluation, daté du 3 novembre 2003, il est noté que Laurie refuse de se présenter a
ses cours de mathématiques, de sciences physiques et d’informatique. Ses enseignants
ont aussi rapporté des pensées bizarres, de la part de Laurie, concernant ses peurs du
curseur des ordinateurs et de certains chiffres sur la calculatrice. Lorsqu’on I’oblige a
aller en classe, elle peut faire des crises et évoquer le désir de mourir. Toutefois, elle n’a

pas de plan précis et n’a jamais pos¢ de geste suicidaire.

Le psychologue scolaire note également dans son rapport qu’au cours d’une
entrevue avec Laurie, celle-ci fait allusion a ses peurs, déja citées plus haut dans ce
présent ouvrage. En raison de ses craintes, elle aimerait dormir tous les soirs dans le lit
de ses parents, alors que ceux-ci refusent. Laurie ne veut pas faire face a ses peurs car
elle craint de perdre le contrle. De plus, elle rapporte qu’elle ne pense pas au suicide.
Toutefois, elle a déja menacé de se suicider devant ses parents, en se plagant un sac sur

la téte et en arrétant de respirer.

D’autre part, Laurie est dégoltée par la sexualité et les menstruations. Le
psychologue mentionne que I’évaluation d’un abus sexuel n’est pas concluante. Par
ailleurs, Laurie refuse de manger des protéines, car elle ne veut pas avoir un corps de

femme.
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Laurie fait des crises a la maison lorsque ses parents prononcent les mots
« cadeaux » et « dormir ». A ces moments, elle dit ressentir des coups dans la téte,
comme une bulle qui éclate. Par contre, « dormir » peut étre remplacé par des
synonymes comme « coucher » et « faire dodo ». Laurie refuse que le psychologue et
elle-méme prononcent ces mots au cours de ’entrevue. Elle préfere les écrire sur papier.
Laurie rapporte I'impression d’entendre des voix et des rires de vampires et de fantdmes.
Elle s'imagine aussi que des mains de vampires essaient de la toucher. De plus, elle
aurait peur de brancher les appareils électroniques dans les prises électriques. Elle pense
qu’elle a commencé a voir des monstres vers 1’dge de neuf ou dix ans, suite a un choc
recu, alors qu'elle a introduit un doigt dans une prise de courant. A ce moment, elle

aurait vu des visages monter sur son bras.

Le psychologue recommande une évaluation en pédopsychiatrie afin de confirmer
ou d’infirmer un trouble psychotique. II recommande également de poursuivre
I’évaluation concernant la possibilité d’attouchements sexuels dans le passé. Cette
hypothése est soulevée en raison du dégofit pour la sexualité, puis par le refus de grandir,
d’avoir des menstruations et un corps de femme. Enfin, il se questionne a savoir si des

carences alimentaires peuvent influencer I'humeur et 'anxiété.
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Document Informatif Concernant le Syndrome Laurence-Moon-Bied]

Dans le dossier de Laurie, je retrouve également quelques feuilles décrivant le
syndrome Laurence-Moon-Biedl.  Ces informations ont été recueillies par les
professionnels de I'école qui travaillent aupres de Laurie. Ces références proviennent de
différents auteurs, soient Bauman & Gwendolyn, (1973), Pearce, Gillan & Brosseau,
(1984) et Mielcarek, (1985). Les informations présentées dans cette section proviennent
du document informatif qui se retrouve dans le dossier de Laurie. Au niveau des
caractéristiques médicales, il est mentionné qu'il s'agit d'un syndrome génétique rare
pouvant comporter une rétinite pigmentaire (dans 93 % des cas), de ’obésité (90 %), un

retard mental (86 %), une polydactylie (75 %) et une aplasie génitale (66 %).

Au niveau de la motricité, on note une démarche particuliere et une difficulté a
apprendre de nouveaux mouvements. La personne aux prises avec ce syndrome ne
serait pas consciente de la différence de ses gestes par rapport a son entourage. De plus,
la coordination ceil-main serait trés pauvre et ce, particuliérement dans les activités
graphiques. La possibilité d’une certaine dégradation biochimique pourrait expliquer

plusieurs de ces difficultés.

Au niveau de la personnalité, elle serait susceptible d’étre amorphe et peu intéressée
aux choses qui ’entourent. Elle s’impliquerait peu dans les activités et aurait de la

difficulté a s’intégrer et a entamer une discussion. Cependant, elle serait facile a
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approcher et aurait un bon sens de ’humour. Lorsqu’elle se sent en confiance, elle peut
parler beaucoup et sans arrét. Par ailleurs, il y aurait une incapacité a expliquer des
activités avec des concepts et des mots, puis une difficulté a émettre de I’information
tant aux niveaux verbal et moteur. Il s’agirait d’une personne trées mécanique qui
s’occupe par des travaux répétitifs. Elle réagirait aux situations anxiogenes par des
réactions internes et aurait peu de moyens d’agir. A I’adolescence, elle pourrait
manifester des crises d’humeur. Elle aurait une émotivité a fleur de peau et se sentirait
facilement rejetée. Face a I’inconnu, elle peut ressentir beaucoup d’anxiété, voire méme

paniquer.

Au niveau cognitif, le retard mental, quoique présent chez certains atteints du
syndrome, est remis en question. En effet, la mauvaise vision, I’émotivité et I’apathie
pourraient limiter les capacités d’apprentissage de ces personnes. De plus, les capacités
d’abstraction seraient limitées. Par contre, elles possedent une bonne mémoire, surtout
par rapport a ce qu’elles ont entendu ou fait, mais pas ce qu’elles ont lu.
L’apprentissage se ferait principalement par mémorisation et de facon mécanique, par
répétition. La personne atteinte par ce syndrome aurait tendance a la reproduction
d’actes erronés n’aboutissant jamais a la réponse escomptée. De plus, elle pourrait
difficilement transférer ses connaissances dans les situations nouvelles. Cependant, elle
peut facilement apprendre des situations assez complexes et compléter I’école de niveau

secondaire. D'autre part, elle serait peu créative et n’apporterait jamais de solutions aux
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problémes. Cependant, elle collaborait trés bien. De plus, elle présente une faible

capacité a faire des choix.

Au niveau des perceptions, elle aurait un schéma corporel bien établi, mais de fagcon
partielle. Elle absorberait lentement 1’information regue et pourrait répéter la moitié
d’une phrase dite a vitesse normale. Dans ce document, il est aussi proposé certaines
approches pour intervenir avec ces personnes, telles que d’utiliser ’humour et
d’enseigner par des processus répétitifs en simplifiant le plus possible. Il est aussi
conseillé que tous les intervenants utilisent la méme terminologie. Enfin, ces gens
auraient aussi besoin d’aide pour transférer des concepts mémorisés en action (Bauman

& Gwendolyn, 1973 ; Pearce, Gillan & Brosseau, 1984 ; Mielcarek, 1985).

Autres Références Concernant le Syndrome Laurence-Moon-Biedl

Afin d'approfondir la connaissance de ce syndrome, quelques écrits supplémentaires
s'avérent utiles. Les références trouvées rapportent les mémes symptomes de retard
mental, d’obésité, de rétinite pigmentaire, de polydactylie et d’aplasie génitale (Riise &
al., 2002 ; Green & al., 1989 ; Macklin, 1936 ; Reilly & Lisser, 1932). Bing (1931) et
Todd (1955) évoquent ces mémes symptomes, en plus d’une apathie et d’une
monotonie. Dans son étude, Todd (1955) rapporte que 70 % des sujets atteints du
syndrome Laurence-Moon-Biedl sont affectés par un retard mental, alors que 11 cas sur

82 n'ont pas de déficience intellectuelle. Green et ses collegues (1989) font mention du
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syndrome Bardet-Biedl qui serait un dérivé du syndrome Laurence-Moon-Biedl. Dans
cette étude sur le Bardet-Biedl, ces auteurs concluent que le retard mental, la
polydactylie et I’aplasie génitale ne sont pas nécessairement présents chez tous les sujets
atteints de ce syndrome. La sévérité des difficultés d'apprentissage est habituellement
faible a modérée, alors qu'une minorité est atteinte d'un retard mental sévere. Quelques
sujets auraient méme complété des études universitaires. Par ailleurs, ils rapportent que

les douze femmes de leur étude ont toutes des menstruations irrégulieres.

Dans le dictionnaire de médecine Flammarion, on ne retrouve pas de distinction
entre les syndromes Laurence-Moon-Biedl et Bardet-Biedl. Leur définition est la
méme :

Syndrome polymalformatif caractérisé par 1’association d’une rétinite
pigmentaire, d’une obésité, d’un retard intellectuel, d’une syndactylie ou
d’une polydactylie, et d’un hypogonadisme hypogonadotrophique. D’autres
anomalies peuvent s’observer (atteintes cardiaques et rénales, nanisme,

ataxie, nystagmus). La transmission se ferait selon un mode autosomique
récessif. (p. 507).

Par ailleurs, les parents observent souvent, chez leur enfant atteint de ce syndrome,
des difficultés comportementales impliquant des acces de colere, de la frustration et un
mangque de flexibilité. Ces enfants présentent une immaturité émotionnelle, ainsi qu'une
faible capacité de raisonnement. Quant aux adultes atteints, ils sont souvent désinhibés
et manquent d'habiletés sociales. Plusieurs préférent une routine stable et tolerent mal le

changement. Certains montrent des tendances obsessives-compulsives (lavage fréquent
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des mains ou attaques de panique), des symptodmes de dépression ou une déficience
d'attention avec ou sans hyperactivité. En 1955, Todd rapportait un sujet présentant des
symptdmes de paranoia parmi les 82 cas atteints du syndrome Laurence-Moon-Biedl de
son étude. Il ajoutait qu'aucun autre individu touché par ce syndrome n'a présenté des
symptomes psychotiques parmi tous les cas rapportés jusqu'a ce jour par d'autres
auteurs. Quant a Beales (1999), il mentionne deux individus ayant regu le diagnostic de

schizophrénie.

Pour ce qui est de Laurie, il nous apparait que les symptomes de son syndrome sont
principalement une rétinite pigmentaire, une myopie sévere, une intelligence lente et de
I’obésité (en début de processus thérapeutique). Au plan moteur, sa démarche est lente.
Au niveau de la personnalité, elle semble démunie pour se défendre et peut présenter des
crises d’humeur. Il s’agit d’une personne ayant 1’émotivité a fleur de peau et étant trés
anxieuse face a I'inconnu. Elle présente une pensée trés concréte et semble limitée au
niveau de I’abstraction. Elle aurait aussi une faible capacité a prendre des décisions.
Elle aurait tendance a €tre en attente, serait collaboratrice et intéressée a recevoir, mais
apporterait peu d’éléments pour améliorer la situation. Par rapport aux perceptions, il

serait possible qu’elle ait un schéma corporel bien établi, mais de fagon partielle.
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Similarités Entre le Syndrome Laurence-Moon-Bied| et le Trouble Envahissant du

Développement ou le Trouble Psychotique

En comparant les symptomes du syndrome Laurence-Moon-Biedl avec ceux du
trouble envahissant, il est possible de constater certaines similarités. En effet, des
difficultés motrices au niveau des mouvements, des agissements mécaniques et
répétitifs, une tendance a la persévération, une trés bonne mémoire, puis de la difficulté
a entamer une discussion, peuvent étre observés dans ces deux troubles (Rogé, 1999 ;
American Psychiatric Association, 1996). Par ailleurs, chez les gens atteints du
syndrome Laurence-Moon-Biedl, on peut noter la perception partielle du schéma
corporel (Bauman & Gwendolyn, 1973 ; Pearce, Gillan & Brosseau, 1984 ; Mielcarek,
1985). 1I sera possible d'observer dans les dessins de Laurie, ultéricurement, comment
elle insiste sur certaines parties du corps. Cet aspect est aussi rencontré dans les troubles
psychotiques (Bergeret, 2000). A la lumiére de ces informations, je remets en question

la possibilité d'un diagnostic de trouble envahissant chez Laurie.

Rencontre des Membres de I'Equipe (Pédopsychiatre, Travailleuse Sociale,

Diététicienne et Moi-Méme), de Laurie et son Pere (17 février 2004)

Comme Laurie a accepté de venir en thérapie, quoi que ce soit contre son gré par
peur d'étre expulsée de son €cole, une rencontre a eu lieu avec Laurie et son pere le 17

février 2004. En plus de Laurie et son pére, toute 1'équipe de 1'hopital impliquée, soit la
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pédopsychiatre, la travailleuse sociale, la diététicienne, ainsi que moi-méme et une
psychologue (ma superviseure), étions présents. La mere était également invitée a y

participer, mais elle était absente en raison de I'impossibilité de s’absenter de son travail.

Lors de cette rencontre, Laurie est accompagnée de son pére qu’elle suit de loin en
marchant lentement, les épaules courbées vers I'avant. Elle porte un ensemble en coton
ouaté rose et blanc, a I’allure infantile, ainsi que des lunettes épaisses. Elle laisse son

pere entrer le premier et s'assoit en laissant une place vide entre son pére et elle.

La psychiatre présente alors les membres de 1'équipe a Laurie et son pére. Laurie dit
qu'elle ne veut pas venir ici, mais elle est obligée sinon elle ne pourra plus aller a son
école. Son pére nous parle un peu des peurs de Laurie concernant l'ordinateur et les
chiffres. Il ne comprend pas pourquoi elle a développé ces peurs, mais il apporte
certaines hypotheses. Entre autres, il pense que ces peurs sont présentes depuis deux
ans, alors que Laurie a fait une diéte. Laurie lui répond d'un ton sec et faiché qu’elles
sont apparues depuis plus longtemps. Laurie, tout en pleurant, dit que ses peurs sont
seulement différentes des autres et que les gens ne la comprennent pas. Elle voudrait

qu'on la laisse tranquille.

Elle raconte dans ces mots qu'elle est ennemie avec la vie, a beaucoup de colére
contre la vie et ne pense pas que c¢a va s'arranger. Il semble difficile pour le pere

d'entendre les souffrances de sa fille. Il réagit par des soupirs, tente de lui couper la
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parole et essaie d'embellir les choses ou de lui faire la morale. 1l s'agit d'un homme
ayant beaucoup de prestance pouvant susciter un sentiment d'envahissement. Lorsque
des questions sont posées a Laurie, son pere répond a sa place. On doit lui demander a

plusieurs reprises de laisser sa fille parler, ce qu'il arrive a faire.

Parmi les membres de sa famille, Laurie serait plus proche de sa mére. Quant a son
frére, il l'insulte et elle crie alors contre lui. Par ailleurs, le pére raconte que Laurie aime
beaucoup les animaux. Ils en ont eu plusieurs par le passé, mais ils les gardaient
seulement un an environ. Par la suite, ils s'en débarrassaient car les parents étaient
tannés. lls parlent aussi des oiseaux qu'ils ont en ce moment. Laurie demande a son

pere si ceux-ci vont rester, ce que le pére confirme.

Par ailleurs, le pere nous apprend que sa femme est sa cousine. Dans un premier
temps, il songeait a entrer chez les fréres religieux. Finalement, il a renoncé et pensait
que sa cousine pourrait étre le meilleur choix pour le comprendre. Il raconte également
qu'ils ont immigré au Québec pour offrir une meilleure qualité de vie a sa famille,
principalement pour ses enfants. Ils souhaitaient qu'ils puissent avoir accés a de
meilleurs soins pour leur problématique. Il mentionne que ses enfants sont sa raison de

vivre et ajoute qu'il se sent coupable de leur avoir transmis ces troubles.

A la fin de la séance, il est convenu que Laurie me rencontrera dés la prochaine

semaine pour un suivi individuel hebdomadaire. Quant a son pére, il verra la
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travailleuse sociale. Ce dernier nous remercie avec beaucoup d'insistance pour les bons
soins que nous donnerons a sa fille. Il nous serre la main d'une poignée ferme alors que

Laurie offre une main fréle.

Réflexions sur la Problématique de Laurie en Regard des Informations Obtenues

Jémettrai maintenant des réflexions permettant de mieux comprendre la
problématique de Laurie en regard des informations recueillies. Briévement, rappelons
que le médecin de l'urgence pose les hypothéses d'un tableau d’allure psychotique, un
trouble panique et des ¢léments d’anorexie. La pédopsychiatre traitante propose un
trouble anxieux non spécifié chez une adolescente immature avec une atteinte cognitive
probable. Un éventuel trouble envahissant du développement non spécifié¢ est aussi
envisagé en raison des bizarreries. Toutefois, il faudrait préalablement vérifier si le
syndrome de Laurie peut expliquer ses peurs et ses comportements. La présence d’un
trouble alimentaire est aussi a considérer. Il n’y aurait pas d’élément déclencheur
comme tel, mis a part I’entrée au secondaire et les tensions familiales. Finalement, le
psychologue scolaire se questionne a savoir s'il y a présence d'un trouble psychotique
chez Laurie, ainsi qu'un pass¢ d’attouchements sexuels a son égard. Il questionne
également la possibilité que son alimentation puisse influencer son humeur et son

anxiété.
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Ainsi, on constate que Laurie présente un tableau clinique complexe pour lequel il
est difficile de faire un diagnostic différentiel sans prendre le temps d'analyser les
données en profondeur. On peut penser que plusieurs des symptomes présents chez
Laurie peuvent s'expliquer par son syndrome et €tre accentués par son environnement et

son stade développemental, soit 1'adolescence.

En regard de cette complexité, des réflexions s'imposent. Tout d'abord, Laurie est
aux prises avec une rétinite pigmentaire et une myopie sévere. Les gens affectés par de
tels problemes compensent leur handicap en surdéveloppant leurs capacités auditives
(Lehalle & Mellier,2002 ; Hodapp, 1998) Ainsi, on peut présumer qu'ils ont parfois
Pimpression d’entendre des bruits ou de voir des choses qui n'existent pas. Comme ils
ne voient pas, ils peuvent interpréter ces perceptions de fagon erronée. On peut
présumer que Laurie peut avoir I'impression qu'il y ait des gens autour d'elle lorsqu'elle
croit entendre des bruits dans le noir. Elle peut aussi voir apparaitre des objets sur
l'ordinateur qui Iui font peur car elle arrive mal a les distinguer. A premiére vue, ces
impressions peuvent étre considérées comme des symptdmes psychotiques, alors qu'ils
n'en sont pas. Il est possible de penser que ses peurs ne proviennent pas d'hallucination,
mais plutét de son imagination et sa difficulté a voir. En plus, il est connu que les
enfants ont peur des monstres et de toutes sortes de créatures, telles que les fantdmes et
les vampires (Durand & Barlow, 2002). Laurie est une adolescente, mais présente la
maturité psychologique d'un enfant. De plus, elle affirme elle-méme qu'elle sait que ses

peurs sont dans sa téte, mais qu'elle a de la difficult¢ a les controler. 1l pourrait aussi
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s’agir de pensées obsessionnelles ou bien de manipulation pour contrdler son
environnement. Nous aborderons cet aspect un peu plus tard. Par ailleurs, les peurs de
I'obscurité semblent liées aux thémes de la destruction et de l'atteinte a l'intégrité
physique, puis a celui de la séparation (Lehalle & Mellier, 2002). On peut penser que
I’adolescence, période de séparation-individuation vis-a-vis des parents, effraie Laurie.
Ainsi, elle développe toutes sortes de peurs qui cachent profondément une peur de la

séparation.

D'autre part, au cours dune rencontre individuelle avec Laurie, elle me raconte
qu'une fois, alors qu'elle utilisait un ordinateur, il est apparu un objet a l'écran sans
qu'elle s'y attende. Elle croit avoir apergu un sablier, mais doute puisqu'elle I'a vu
rapidement. De plus, avec son handicap visuel, elle se demande si elle peut avoir mal
vu. Cependant, l'apparition de cet objet lui a fait trés peur, voire méme jusqu’a
provoquer chez Laurie des symptdmes d'attaque de panique de par son effet inattendu.
Submergée par la peur et handicapée visuellement, elle a tenté¢ de donner un sens a des
symptomes aussi intensifs que le tremblement, les pleurs et la tachycardie. Cette image
et ces sensations de panique sont demeurées imprégnées en elle comme menagantes et
traumatisantes, ce qui I'ameéne a vouloir éviter les ordinateurs. Dans le livre de Durand
& Barlow (2002), il est noté qu'une situation inattendue et surprenante est souvent a
l'origine d'une attaque de panique. Alors que la personne n'y voyait pas de danger
auparavant, la situation devient un élément anxiogéne de la vie courante. Par ailleurs,

selon Andreeasen, cité dans le livre Psychopathologie de l'enfant et de l'adolescent
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(Chabane, Vila & Mouren-Simeoni, 1999, p. 144), « les hallucinations sont rares en
dehors du cadre de la schizophrénie, mais peuvent également survenir chez des enfants
non psychotiques (délires d'origine organique, troubles des conduites, troubles anxieux).
On peut confondre ces manifestations hallucinatoires avec la pensée magique de I'enfant
ou une activité fantasmatique ». Puis, Garralda, toujours cité dans ce méme livre,
rapporte que les enfants avec un trouble psychotique, se distinguent de ceux n'ayant pas
ce trouble par la présence d'indicateurs supplémentaires de la lignée schizophrénique
(trouble de la pensée, agitation, suspicion, abrasion des affects, apathie, anhédonie). Ces
derniers symptdmes ne sont pas présents chez Laurie. De plus, son handicap visuel
associé a un trouble anxieux pourrait expliquer les visions d'allure psychotique de

Laurie.

Laurie pense que le sablier de I'ordinateur et certains chiffres sont des monstres qui
veulent l'attaquer. Cependant, elle sait que ces peurs sont dans sa téte. On peut aussi se
demander si Laurie tente de contrdler son environnement et ses activités en utilisant ses
craintes pour éviter certains cours. En effet, Laurie peut avoir tendance a manipuler son
environnement par des comportements provocateurs (faire une crise pour obtenir ce
qu'elle veut, se mettre un sac sur la téte devant ses parents lorsqu'elle est fachée contre

eux).

Par ailleurs, Laurie a un probléme de surpoids pouvant s’expliquer par son

syndrome. Pour y remédier, elle souhaite maigrir en suivant un régime végétarien
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sévere. Tout comme plusieurs adolescentes et femmes, il est possible de croire que
Laurie est insatisfaite de son corps et est influencée par les critéres de beauté et de
minceur de la société (Baker, Sivyer & Towell, 1998 ; Rodin, Silberstein & Striegel-
Moore, 1984). Son handicap visuel n'empéche pas qu'elle soit insatisfaite. En effet,
selon Barker, Sivyer et Towell (1998), les gens qui perdent la vue en grandissant
peuvent &tre insatisfaits de leur corps, démontrer une attitude négative face a la
nourriture, puis étre influencés par les standards de la société. De plus, Laurie se
retrouve dans un milieu scolaire secondaire ou il y a des filles minces et des gargons.
D'un coté, elle souhaite demeurer une petite fille et de l'autre, elle souhaite plaire
physiquement. On peut penser que Laurie est affectée par son syndrome, ce qui est
douloureux et I'empéche de croire qu'elle peut étre une femme belle et attirante. Il serait
ainsi moins douloureux pour elle de se convaincre qu'elle souhaite demeurer une petite

fille.

Un autre symptdme du syndrome Laurence-Moon-Biedl qui affecterait Laurie est la
lenteur intellectuelle. Ainsi, la myopie sévere et la lenteur intellectuelle peuvent
contribuer aux difficultés de Laurie a se débrouiller par elle-méme, a manquer de
confiance face a I’avenir et a vouloir demeurer une petite fille. En plus, la peur de

I'inconnu, autre symptdme de son syndrome, peut amplifier ces difficultés.
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Jusqu’ici, j’ai tenté¢ de comprendre les troubles présentés par Laurie, en regard de
son syndrome. Regardons maintenant d’autres aspects pouvant nuire a son autonomie et

influencer 1’apparition ou le maintien de ses symptomes cliniques.

I1 est possible de poser I’hypothese que les parents ont surprotégé leur enfant pour
différentes raisons, ce qui a eu pour conséquence de nuire au développement de son
autonomie. Des définitions de la surprotection parentale sont proposées dans l'article
écrit par Holmbeck et ses collaborateurs (2002), puis dans celui de Lowinger et Kwok
(2001). La surprotection est une protection excessive qui tient compte du niveau de
développement et des habiletés de l'enfant. Elle renvoie également & une intrusion
parentale au niveau du développement de I'expression de soi de l'enfant. Par ailleurs, les
parents qui protégent trop leur enfant seraient excessivement anxieux face a leur role
parental et au bien-étre de leur enfant, démontreraient des contacts physiques et sociaux
exagérés, infantiliseraient leur enfant, seraient intrusifs et au-devant des comportements
indépendants de leur enfant. Cette surprotection peut contribuer au développement de
tensions dans la relation parent-enfant, de symptomes de dépressions et de
comportements oppositionnels (résistance et défiance) chez ces enfants. Cela peut aussi
entraver le développement de l'indépendance. Ces difficultés sont plus susceptibles de
se présenter a l'adolescence en raison du développement normal de la prise de décision a
cette période de la vie. De plus, ce manque d'autonomie peut amener un accroissement
des difficultés d'ajustement psychosocial, des symptomes internes et externes, un retrait

social et une faible estime de soi.
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Par ailleurs, selon une étude de Holmbeck & al. (2002) portant sur les enfants
atteints d'une maladie chronique, soit le spina bifida, les parents de ces enfants seraient
davantage surprotecteurs comparativement aux parents ayant des enfants en santé. Sans
mentionner les raisons, les auteurs notent que les résultats obtenus ne pourraient
toutefois étre généralisés & l'ensemble des enfants souffrant de diverses maladies
chroniques. Dans le méme ordre d'idées, les parents des enfants aux prises avec des
déficiences au niveau des habiletés cognitives protegeraient également leur enfant de
facon excessive. Ainsi, ces parents laissent moins d'autonomie a leur enfant, ce qui
interfere avec le développement normal de l'indépendance. On pourrait comprendre la
surprotection observée chez les parents de Laurie envers leur fille, a la lumiére des

résultats de cette étude.

En ce qui concerne Laurie, elle souffre d'un syndrome se caractérisant par une
rétinite pigmentaire et la lenteur intellectuelle. Ainsi, elle présente une vulnérabilité qui
affecte son autonomie et ses capacités. Rappelons que les parents dont leur enfant est
handicapé au niveau des habiletés intellectuelles sont plus portés a adopter des
comportements surprotecteurs que les autres parents (Holmbeck & al., 2002). De plus,
comme les parents sont cousin et cousine, la consanguinité a engendré la transmission
du syndrome Laurence-Moon-Biedl chez leur fille. De plus, les parents ayant transmis
une maladie quelconque a leur enfant ressentent généralement de la culpabilité, ce que le

pére confirme lors de la rencontre dans laquelle il participait avec les membres de
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I'équipe et Laurie. Pour compenser et soulager leur culpabilité, les parents tentent de
surprotéger leur enfant, ce qui affecte leur capacité d'autonomie. On peut penser qu’en
plus du syndrome affectant son indépendance, les parents de Laurie ont pu de la méme

maniére géner le bon développement de son autonomie.

Par ailleurs, Laurie provient d'une famille de culture arabe, mais vit dans une culture
québécoise ou les valeurs sont tres différentes. Les peres, dans la culture arabe, prennent
beaucoup de place dans leur famille, sont trés autoritaires et laissent peu de liberté et de
pouvoir de décision a leurs enfants, principalement leurs filles. Les péres dirigent leurs
enfants et ces derniers doivent obéir. Dans cette communication hiérarchique, les
parents, principalement le pére, utilisent la colére et la punition. Quant aux enfants, ils
réagissent par les pleurs, la déception ou le refoulement et l'autocensure. Leur
affirmation n'est donc pas favorisée. De plus, les enfants de culture arabe ne sont pas
encouragés a s'individualiser, ni a se séparer de leurs parents. Ces derniers ont tendance
a protéger excessivement leurs enfants (Abudabbeh, 1996). Cette surprotection atfecte
l'autonomie et le bien-étre psychologique. FElle peut également entrainer des
comportements d'opposition de la part de 'adolescent qui souhaite plus de liberté, ainsi
que des conflits parent-enfant. On peut méme retrouver des difficultés d'adaptation et
des troubles psychopathologiques chez les enfants trop protégés (Lowinger, Kwok,
2001). Lors de la rencontre entre les membres de I'équipe, puis Laurie et son pere,
Laurie est opposante vis-a-vis son pére, alors que ce dernier est contrdlant et

envahissant. La pédopsychiatre rapporte €galement cette opposition dans son rapport
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d'évaluation pédopsychiatrique.  Ces contraintes patriarcales peuvent exacerber
l'opposition de Laurie vis-a-vis son pere. Par ailleurs, il est connu que les enfants de
parents autoritaires sont moins responsables, plus dépendants, plus tristes et plus
agressifs (Lehalle & Mellier, 2002). De plus, les problématiques souvent rapportées,
chez les familles de culture arabe vivant dans un environnement de culture occidentale,
sont des problémes générationnels ; les parents veulent transmettre les normes de leur
culture d'origine, alors que les enfants, confrontés a une culture différente, ont de la

difficulté a accepter les valeurs culturelles de leurs parents (Abudabbeh, 1996).

En lien avec l'aspect culturel, notons que les gens de culture arabe consultent
rarement et le font lorsqu'ils sont référés. 11 est méme découragé de parler de ses
problémes émotionnels aupres d'un professionnel. Comme la famille est une unité trés
valorisée, le soutien est plutdt favorisé dans la famille, d'autant plus que la révélation
d'un secret « honteux » entache toute la famille. Enfin, les interventions thérapeutiques
sont souvent percues comme une interférence a l'autorité du pére (Abudabbeh, 1996).
Nous verrons plus tard comment cela a pu influencer la participation du pere au

processus de thérapie.

Par ailleurs, d’autres facteurs peuvent amener une compréhension a 1’égard du
comportement opposant de Laurie vis-a-vis son pere. Tout d’abord, Laurie refuse le
suivi psychologique, du moins en centre hospitalier, puisqu’elle a rencontré a maintes

reprises le psychologue de son école. Ainsi, elle peut ressentir une forte colére vis-a-vis
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son pére qui la conduit a ses rendez-vous. Il semble que Laurie ait trouvé le moyen de
contrdler son environnement et de s'adapter en utilisant I'opposition et la manipulation.
D¢ plus, comme la communication est hiérarchique dans ce systéme patriarcal, les

enfants s'expriment a leurs parents par les pleurs et I'autocensure (Abudabbeh, 1996).

En plus, il semble que le pere de Laurie soit tres présent, voire méme envahissant.
On peut présumer que Laurie réagit a cette intrusion. En effet, selon Winnicott (1989a),
lorsque 1’environnement empiete sur I’enfant, ce dernier y réagit plutot que d’utiliser son
agressivité pour explorer son environnement. Le retrait et la réaction a 1’envahissement
permettent 1’existence individuelle. Comme ’enfant ne peut se séparer en explorant son
environnement, le développement de son individualité et de son autonomie est

compromis.

On peut présumer que la culpabilité de ses parents face a la transmission de cette
maladie, la vulnérabilité de Laurie engendrée par son syndrome aux yeux de ses parents,
I'immigration et la culture arabe, sont susceptibles de contribuer au manque d'autonomie
chez Laurie. De plus, elle présente une grande immaturité¢ et des peurs infantiles
(fantomes, monstres, vampires, le noir et vouloir dormir avec ses parents pour contrer
ses craintes). Ces peurs sont pires depuis qu’elle a environ 13 ans, dge du début de
I’adolescence. D’un c6té, elle souhaite demeurer une petite fille, mais de 1’autre, elle
s’oppose a son pere. Il est difficile et probablement épeurant pour Laurie de développer

son autonomie et acquérir un sentiment de devenir adulte dans des conditions ainsi
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symptomes d’allure psychotique, des troubles anxieux et des éléments d’anorexie.

Par ailleurs, I’hypothése d’attouchements sexuels a ’endroit de Laurie a été
soulevée par le psychologue scolaire en raison du dégotit de Laurie pour la sexualité, son
désir de ne pas avoir un corps de femme et sa peur du noir. En plus, elle craint les
monstres qui pourraient [’attaquer et la toucher, puis se met en colére lorsqu’elle entend
les mots « cadeau » et « dormir ». Cependant, il n’existe pas d’évidence d’abus dans son
dossier. De plus, les études sur les troubles alimentaires, particuliérement pour
I’anorexie, montrent que le dégofit pour la sexualité et le désir de garder un corps
d’enfant sont présents dans le cadre de cette problématique. De plus, la majorité des
filles développant l'anorexie n'ont jamais €té victimes d'abus sexuels (Lawrence, 2002).
Cette hypothese d’aBus sexuel n’est donc pas retenue. On peut présumer que son dégott
pour la sexualité et son désir de demeurer une petite fille sont plutét liés a la douleur de
ne pas espérer devenir une femme normale en raison de son syndrome qui la handicape,
ce qui est également exacerbé par la culture arable ou la femme est plus soumise. Ii
semble que vouloir demeurer une petite fille soit plus confortable, moins douloureux

pour elle.

Par ailleurs, les filles ayant un trouble alimentaire de type restrictif (restriction
alimentaire excessive), tout comme Laurie qui mange que des fruits et légumes, vivent

au sein de leur famille, de I’intrusion, de la surprotection et un évitement des conflits
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(Carriere, 2003 ; Steiger & Champagne, 1999). Poulin (2003) note également des
difficultés d’autonomie, d’individuation et de différenciation des membres, ainsi que de
la rigidit¢ dans les relations. De plus, cet article mentionne la possibilité
d’insatisfactions concernant le corps et les responsabilités de la vie en général, la peur ou
l'inconfort envers la sexualit¢ ou la féminité, puis une difficulté a trouver sa propre

identité.

Dans une perspective psychodynamique, le trouble alimentaire serait le refus, pour
un enfant ayant servi de récipient, des projections parentales, de prendre ces derniéres.
Il y aurait présence d’une terreur de l’intrusion et une expérience d’avoir été sujet
d’intrusion (physique ou psychologique). Il s’agirait également d’un échec & se
différencier adéquatement de la figure maternelle, conséquence de la dévalorisation des
tentatives de la fille @ devenir une adulte. Cet échec ménerait a des difficultés a
maitriser 1’anxiété d’intrusion sexuelle qui est représentée concrétement dans le refus de
manger en introduisant quelque chose en soi (Lawrence, 2002). La restriction
alimentaire serait également un refus de la féminité afin de protéger contre le potentiel
d’intrusion représentée par les parties génitales de la femme. La personne serait prise
entre le désir de fusion et la peur de cette fusion. Elle serait également prise entre la
terreur d’étre seule si elle se sépare et la peur d’étre anéantie psychiquement (Birksted-

Breen, 1989).
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A la lumiére de ces informations en lien avec le trouble alimentaire présenté par
Laurie, on peut penser que son syndrome ainsit que son environnement familial ont
contribu¢ au développement de cette problématique. En effet, Laurie tente de contrdler
son environnement et de s'opposer a ses parents en développant, entre autres, des

symptomes d'anorexie.

Enfin, Laurie refuse de recevoir de 1’aide en psychothérapie, ce qui la rend trés en
colére d’étre obligée de le faire. De plus, elle ne souhaite pas affronter ses peurs car elle
craint de perdre le contrdle. Le cheminement en thérapie la confrontera a explorer ce qui
est douloureux et & assumer ce qu’elle est. Cependant, cela n’empéche pas qu’il est
facile de créer un lien avec elle lorsqu'elle ne se sent pas contrainte. Il sera trés
important, particulicrement avec Laurie, de créer un lien thérapeutique. Pour ce faire,
l'accueillir et lui laisser un espace libre pour s'amener tel qu'elle le souhaite, a son

rythme et ce, sans pression a ce qu'elle change, seront nécessaires.

En résumé, il semble que Laurie veuille demeurer une petite fille puisque cette
position est plus facile a assumer et moins douloureuse. Des facteurs cumulatifs sont a
considérer en regard de I’émergence de ses symptomes cliniques et de leur maintien. En
effet, son syndrome, plus précisément la rétinite pigmentaire et la lenteur intellectuelle,
puis les contraintes familiales et culturelles, interférent avec le développement de son
autonomie. Cela 'améne a s'adapter en développant des délires d'allure psychotique, des

symptomes d'un trouble anorexique et en agissant comme une fillette. A la lumiére de



ces réflexions, le mandat qui s'avere pertinent aupres de Laurie est tout d'abord de créer
un lien de confiance avec elle, puis de créer un espace dans lequel elle pourra grandir et
développer son autonomie, puis se différencier de ses parents. Il serait ¢galement
intéressant de refaire une évaluation de la problématique de Laurie aprés avoir pu établir

un lien de confiance avec elle.

Au cours du prochain chapitre, il sera abordé comment les stratégies thérapeutiques
ont permis de créer un lien thérapeutique avec Laurie et les effets que ce lien a pu avoir

sur son cheminement.



Deuxiéme chapitre : la naissance de 1’alliance thérapeutique




Ce deuxiéme chapitre fera 1’objet des stratégies utilisées pour développer un lien de
confiance entre Laurie et moi. L’observation de I’alliance thérapeutique prend toute son
importance dans le cheminement. En effet, les recherches montrent que le lien de
confiance établi