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Comportements socio-émotionnels :
démarches de diagnostic et outils d’évaluation

Problèmes de comportement et troubles psychopathologiques

La littérature rapporte une présence élevée de troubles psychopathologiques
et de problèmes de comportement chez des enfants et des adultes avec défi-
cience intellectuelle (DI). La revue des études épidémiologiques (Rojahn et
Meier, 2009) indique une prévalence de 15,7 % à 54 % pour les troubles
psychopathologiques et entre 0,1 % et 22,5 % pour les problèmes de compor-
tement dans la population avec DI. Plus récemment, Koritsas et Iacono
(2012) rapportent également que le taux de prévalence des problèmes de
comportement dans une population d’adultes avec DI varie entre 11 % (Deb
et coll., 2001a et b) et 64 % (Smith et coll., 1996) selon les études. Cette
variation peut être attribuée aux différences entre les études, sur le plan des
définitions même des troubles psychopathologiques et des comportements
problématiques ainsi que sur les aspects méthodologiques (critères d’inclu-
sion, fréquences et sévérité du comportement) et les instruments d’évalua-
tion utilisés (Whitaker et Read, 2006 ; Buckles et coll., 2013).

En effet, la distinction entre les troubles psychopathologiques (psychiatri-
ques) et les troubles du comportement dans la population DI reste un sujet
de débat (Rojahn et Meier, 2009). Les troubles relevant principalement de
la psychopathologie sont définis selon les manuels de diagnostics tels que le
« Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » (DSM, American Psy-
chiatric Association, 2000) ou l’« International Classification of Disease » 677



(ICD-10, World Health Organization, 2001) ou encore le « Diagnostic Criteria
for Use with Adults with Learning Disabilities/Mental Retardation » (DC-LD,
Royal College of Psychiatrists, 2001 ; Fletcher et coll., 2009).

La définition des troubles du comportement varie selon les auteurs. Le Royal
College of Psychiatrists (2001) a proposé de définir les troubles du comporte-
ment selon plusieurs critères : leur sévérité, l’impact négatif sur la qualité de
vie, sur la santé physique et la sécurité ; ils ne doivent pas être une consé-
quence directe d’autres troubles physiques, psychiatriques ou de consommation
de substances. Selon Rojahn et Meier (2009), ces deux derniers semblent
difficiles à déterminer. Pour Allen (2008), la dimension de comportement
« contraire » aux normes sociales est un critère pertinent pour définir le
comportement problématique. La présence de ces problèmes affectant la qua-
lité de vie et l’intégration sociale des personnes avec DI, l’impact négatif sur
l’entourage (personnel soignant, famille) entraînant des coûts supplémentaires
d’accompagnement seront aussi à prendre en considération (Koritsas et Iacono,
2012 ; pour une revue détaillée de ces aspects voir Straccia, 2014).

Facteurs de risque

De nombreux auteurs postulent l’existence de facteurs communs entre les
troubles psychopathologiques et les problèmes de comportement ; cependant,
la nature de leurs relations reste un sujet de débat (Holden et Gitlesen, 2009).
Nous évoquerons ici certains facteurs de risque pour ces troubles vus dans la
littérature qui nous semblent importants à prendre en considération dans le
processus de leur diagnostic différentiel (Allen, 2008 ; Straccia, 2014).

Les facteurs de risque liés aux caractéristiques personnelles se rapportent à
la sévérité et à l’étiologie de la DI ainsi qu’au genre et à l’âge. Même s’il a
été établi que les problèmes psychopathologiques et de comportement ne
sont pas une conséquence directe des compétences cognitives générales, la
littérature rapporte une présence plus élevée de ces troubles dans la popula-
tion avec DI sévère et profonde (Hove et Havik, 2010). Ces personnes
connaissent des limitations importantes dans l’interaction avec l’environne-
ment ; certaines ont peu accès aux activités quotidiennes et les « privations »
d’expérience sociale auront une influence négative sur le développement des
capacités nécessaires à un bon fonctionnement social. En effet, les compé-
tences socio-cognitives spécifiques (par exemple : lecture des expressions
émotionnelles, connaissance des règles de comportement social) influence-
raient la perception et l’interprétation de l’environnement par la personne,
et par conséquent la mise en place des réponses aux situations sociales (Weh-
meyer et coll., 2008 ; Hippolyte et coll., 2010).678
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Par ailleurs, la littérature sur les syndromes génétiques rapporte différents
comportements phénotypiques, liés plus à l’étiologie qu’au niveau de défi-
cience intellectuelle (DI). La population d’adultes avec syndrome de Down
(SD) présenterait moins de problèmes psychopathologiques en comparaison
à une population avec DI d’origine non spécifique (Straccia et coll., 2014a).
Les adultes avec X-fragile semblent présenter un risque élevé de problèmes
de comportements agressifs tandis que les adolescents et les adultes atteints
du syndrome vélo-cardio-facial ont un risque accru de développer des trou-
bles psychotiques comme la schizophrénie (Green et coll., 2009). Les diffé-
rences au niveau des capacités d’attention, de reconnaissance de l’expression
émotionnelle ou dans les tâches de « théorie de l’esprit », par exemple, sem-
blent également démarquer ces différents syndromes. Ces aspects seront déve-
loppés dans la partie sur les compétences socio-cognitives et émotionnelles
de ce chapitre.

Selon la littérature, l’âge présenterait également un facteur de risque addi-
tionnel pour les troubles psychopathologiques et de comportement. L’espé-
rance de vie des personnes avec DI a significativement augmenté au cours
des dernières décennies grâce au progrès de la médecine et à l’amélioration
de la qualité de prise en charge (Sinai et coll., 2012). Les personnes présen-
tant un syndrome génétique spécifique, notamment le syndrome de Down
et de l’X-fragile, connaissent une espérance de vie se rapprochant de plus en
plus de celle de la population générale (Coppus, 2013). Cependant, leur
vieillissement semble être associé à une augmentation importante des trou-
bles psychopathologiques et de comportement qui lancent de nouveaux défis
aux chercheurs et à l’entourage de ces personnes. Le vieillissement précoce
et l’augmentation de risque de démence d’Alzheimer, de dépression ou de
retrait social semblent concerner particulièrement des personnes avec un
syndrome de Down (Mann et Esiri, 1989 ; Ball et coll., 2006 ; Beciani et
coll., 2011 ; Straccia et coll., 2013).

Les facteurs de risque secondaires de nature psycho-sociale tels que des dis-
cordances dans la vie familiale, des difficultés sur le plan socio-économique,
des évènements de vie traumatisants semblent entretenir une influence réci-
proque. Tout comme pour la population générale, ces facteurs de risque peu-
vent s’associer aux problèmes de comportement des personnes avec DI ainsi
qu’à la présence de troubles psychopathologiques (Allen, 2008). L’exclusion
sociale, par exemple, peut être à la fois une cause et une conséquence de
troubles psychopathologiques (Morgan et coll., 2007), qui peut également se
répercuter sur la représentation de soi et causer des troubles de la personnalité.

Les facteurs de risque d’ordre environnemental sont d’une grande importance
car ils peuvent modérer ou amplifier les effets des facteurs de risque évoqués 679
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plus haut. L’influence de l’accessibilité aux activités, des événements de vie
ou des expériences personnelles est souvent étudiée. Le vécu traumatisant
tel que l’expérience du deuil, a un impact sur les problèmes de comportement
et les troubles psychiatriques chez les adultes avec DI (Dodd et coll., 2005).
La littérature a largement démontré qu’un bon ajustement entre la nature
des symptômes, l’aménagement de l’environnement et un programme
d’accompagnement favoriserait une amélioration du comportement et de
l’adaptation de la personne avec DI. Un mauvais ajustement peut maintenir,
voire amplifier l’état psychologique de la personne.

De ce fait, la manière dont la personne est accompagnée et prise en charge
représenterait pour Allen (2008) un autre facteur de risque. En effet, si
l’entourage offre un contexte accessible aux compétences de la personne
avec DI et procure un soutien selon ses besoins, il pourra ainsi favoriser son
fonctionnement, son bien-être et son épanouissement personnel (Ticha et
coll., 2013).

En tenant compte des différents aspects évoqués dans la littérature, Allen
(2008) conclut que « problèmes de comportement et troubles psychiatriques
sont à considérer comme partie d’un continuum des troubles psychologiques
qui sont le résultat de multiples facteurs de risque » (2008, p. 284). Pour
d’autres auteurs, par contre, le fait de pouvoir être influencés par les mêmes
facteurs ne signifie pas que les problèmes de comportement et les troubles
psychopathologiques puissent être considérés comme une entité unique
(Dodd et coll., 2005), ils relèvent plutôt des difficultés de différenciation des
symptomatologies observées (Rojahn et Meier, 2009).

En conclusion, pour comprendre le comportement et le fonctionnement
social de la personne avec DI il faut prendre en considération la dynamique
entre plusieurs facteurs : personnels, psychologiques et environnementaux.
La diversité d’origine de la DI et la dynamique particulière dans l’interaction
de ces personnes avec leur environnement et leurs expériences personnelles
se traduisent par la diversité des profils de comportement socio-émotionnels.
De cette diversité résulte aussi une symptomatologie de ces troubles prenant
fréquemment des expressions différentes voire atypiques de celles décrites
dans les manuels de diagnostics. Ainsi, l’évaluation et la prise en charge
nécessitent des démarches originales et spécifiques pour cette population.
Les recherches menées depuis ces dernières décennies ont permis d’identifier
certains facteurs rendant le diagnostic des troubles psychopathologiques très
complexes dans le contexte de la DI que nous discuterons plus bas.
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Démarche de détection et de diagnostic

La détection et le diagnostic des troubles psychopathologiques restent par-
ticulièrement complexes dans le contexte de la DI. Plusieurs facteurs sem-
blent limiter l’utilisation des critères de diagnostic élaborés pour la popula-
tion générale (par exemple, DSM) et compliquent passablement
l’établissement des critères de diagnostics spécifiques à la population avec
DI.

Le phénomène de masquage diagnostique, postulé par Reiss et coll. (1982),
met en avant que les problèmes de l’intelligence générale pourraient masquer
la présence de problèmes psychopathologiques. En outre, la présence de
comportements liés aux troubles psychopathologiques peut être interprétée
comme résultant de la déficience intellectuelle. Ce phénomène est vu comme
la cause d’un sous-diagnostic de certains troubles tels que la schizophrénie,
la phobie et des troubles de la personnalité (Levitan et Reiss, 1983 ; Alford
et Locke, 1984 ; Christensen et coll., 2013).

Sovner (1986) appuie cette idée par l’hypothèse d’une « distorsion intellec-
tuelle » chez des personnes avec DI qui se traduit par des déficits de la pensée
abstraite, de leurs capacités à exprimer verbalement leurs expériences vécues
et à les décrire de façon exhaustive. Ce facteur est plus directement lié à la
sévérité du déficit cognitif, ce qui expliquerait la fréquence plus élevée des
problèmes psychopathologiques dans les DI sévères (Hove et Havik, 2010).
Toutefois, il est à noter que certaines expériences restent difficiles à commu-
niquer, même pour les personnes avec un déficit modéré (par exemple, un
épisode hallucinatoire).

Contrairement à la population générale, l’utilisation de l’observation directe
et de l’entretien dans le processus d’évaluation et de diagnostic des troubles
psychopathologiques présente des difficultés spécifiques. Les faibles capacités
d’expression verbale et d’attention soutenue, par exemple, limitent fortement
l’utilisation d’entretien clinique comme moyen diagnostic. L’interprétation
de la cohérence du discours d’une personne avec DI semble également
complexe. Il est parfois difficile d’établir si la personne parle d’elle-même ou
joue le rôle de différents protagonistes lors de l’entretien. Ces comportements
sont souvent équivalents au fait de « penser à haute voix » plutôt que des
conséquences d’éventuelles hallucinations (Mikkelsen et coll., 2005 ; cité
par Straccia, 2014).

Pour Sovner (1986), le masquage psychosocial comporte également le risque
de non détection de problèmes psychopathologiques ou de diagnostics
erronés. Les présentations simplistes de la « normalité » des expériences de
vie, des relations sociales et des expressions comportementales, en 681
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comparaison avec la population générale, peuvent induire des difficultés de
diagnostic. La vulnérabilité particulière de la personne DI et ses réactions
face au stress peuvent la conduire à une désorganisation du traitement et du
jugement de la situation sociale et peuvent provoquer des réactions exces-
sives ou un dysfonctionnement du comportement (comportement « bizarre »
ou « aberrant »). En effet, le contexte émotionnel peut présenter une charge
supplémentaire et influencer fortement le comportement de ces personnes.
Les situations favorisant des émotions négatives (frustration, peur) pouvant
induire des difficultés de régulation émotionnelle provoquent un dysfonc-
tionnement au niveau du contrôle comportemental. Ceci peut se traduire
par l’apparition ou l’augmentation de certains symptômes psychopathologi-
ques tels qu’une forte anxiété, un retrait ou de l’agressivité (Barisnikov et
coll., 2012).

Pour Charlot et Beasley (2013), le répertoire comportemental limité des
personnes avec DI empêcherait la différenciation entre les symptômes reflé-
tant une association entre simples expressions comportementales et les symp-
tômes des troubles psychopathologiques. Ainsi, il existe le risque que les
problèmes de comportement seraient interprétés comme une caractéristique
secondaire de ce dernier. Ceci peut indiquer également la présence de symp-
tomatologies différentes voire atypiques par rapport à la population générale
limitant en effet l’utilisation des démarches diagnostiques habituelles
(Koritsas et Iacono, 2012 ; Straccia, 2014).

L’identification des facteurs mentionnés montre l’importance d’une évalua-
tion dynamique du comportement, considérant les symptômes mais aussi le
contexte et la trajectoire du changement dans le temps. Par exemple, l’appa-
rition d’un nouveau trouble tel que la dépression chez une personne ayant
un comportement agressif peut l’amener à devenir plus agressive, mais aussi
à présenter un sommeil normal alors qu’elle avait toujours présenté des pro-
blèmes de sommeil (Cooper et coll., 2003). Pour Kennedy et Meyer (1998),
les effets secondaires de la médication peuvent facilement être interprétés à
leur tour comme de nouveaux problèmes de comportement. En effet, il est
largement rapporté qu’une forte médication est souvent prescrite aux per-
sonnes avec DI, en l’absence d’un diagnostic psychiatrique précis, ce qui
pourrait provoquer des effets sédatifs plutôt que thérapeutiques.

Dans sa thèse de doctorat, Straccia (2014) présente une revue détaillée des
facteurs influençant ces difficultés de diagnostic dans les troubles psychopa-
thologiques chez des personnes avec DI.

En conclusion, malgré des avancées considérables ces dernières décennies
sur la compréhension des troubles psychopathologiques et en particulier sur682
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la spécificité des symptômes chez des personnes avec DI, le diagnostic reste
très complexe. Ainsi certains aspects nous semblent particulièrement impor-
tants à prendre en considération lors de l’évaluation de ces troubles. La
différenciation entre des problèmes de comportement et des troubles psy-
chopathologiques nous semble importante. Cette démarche nécessitera la
définition claire de ces troubles ainsi que des critères diagnostiques et des
outils d’évaluations établis pour la population avec DI. L’utilisation des dif-
férentes sources d’informations, l’aide d’instruments validés et standardisés,
permettant la récolte des informations fournies par l’entourage, la personne
elle-même et par des techniques d’observation directe, nous paraît également
indispensable. Finalement, une anamnèse détaillée permettra d’examiner les
facteurs de risque et de protection liés aux difficultés sociales et émotion-
nelles des personnes avec DI.

Outils d’évaluation

Comme exposé plus haut, la littérature rapporte une prévalence très élevée
de problèmes de comportement et de troubles psychopathologiques chez des
adultes avec DI. On constate également l’absence de ce type d’étude dans
la population francophone européenne. Ceci pourrait être attribué au
manque notable d’outils diagnostiques développés et validés pour cette popu-
lation. Par contre, il existe au moins une vingtaine d’instruments destinés à
l’évaluation de ces troubles pour une population DI anglophone (Hobden et
LeRoy, 2008). Toutefois, si plusieurs de ces instruments présentent de bonnes
qualités psychométriques (Matson et coll., 2012), aucun ne peut être suffi-
sant à lui seul pour l’étude scientifique et l’évaluation clinique de ces pro-
blèmes chez des adultes avec DI. En effet, comme déjà évoqué, le dépistage
et le diagnostic de ces troubles restent très complexes, ainsi l’utilisation simul-
tanée de plusieurs instruments est par conséquent nécessaire (Straccia et
coll., 2013).

Dans la perspective de dresser le profil socio-émotionnel des adultes franco-
phones avec DI, nous présenterons ici les outils d’évaluation considérant
plusieurs dimensions (comportementales, psychopathologiques et adapta-
tives) et permettant de récolter les informations de plusieurs sources (l’entou-
rage, les observations directes).

Évaluation des troubles psychopathologiques

L’échelle Reiss de dépistage de comportements problématiques est une ver-
sion en français canadien (Lecavalier et Tassé, 2001) du « Reiss Screen for 683
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Maladaptive Behavior » (RSMB ; Reiss, 1988), récemment validée pour une
population adulte francophone européenne (Straccia et coll., 2013).

Le RSMB (Reiss, 1988) est un questionnaire de dépistage des problèmes
psychopathologiques chez des personnes avec DI. Il décrit des « problèmes
importants de santé mentale pour lesquels un accompagnement devrait être
proposé » (Reiss, 1988, p. 48). Le RSMB est destiné à l’évaluation d’adoles-
cents, âgés de 12 ans ou plus, et d’adultes avec DI. Il est conçu pour être
complété par l’équipe socio-éducative et est largement utilisé en pratique
clinique comme en recherche.

Le RSMB est composé de 38 items définis sur la base des critères diagnosti-
ques du DSM-III-R (American Psychiatric Association, 1987). Il est composé
d’une échelle globale et 8 sous-échelles : agressivité, autisme, psychose, para-
noïa, signes comportementaux de dépression, signes physiques de dépression,
personnalité dépendante et trouble de l’évitement. Les comportements sont
évalués en termes de fréquence et d’intensité sur une échelle allant de 0 à 2.
Le score global et les scores aux 8 sous-échelles peuvent être calculés.

Ce questionnaire est traduit en plusieurs langues, dont le Suédois (Gustafsson
et Sonnander, 2002) et le Néerlandais (van Minnen et coll., 1995), mon-
trant une structure factorielle stable et une bonne sensibilité pour le dépis-
tage des symptômes psychopathologiques des adultes avec DI.

La validation du RSMB (Reiss, 1988) de dépistage des troubles psychopa-
thologiques intitulé « Echelle Reiss de dépistage comportements probléma-
tiques » par Lecavalier et Tassé (2001), a été réalisée sur 448 adolescents et
adultes (âge moyen de 34 ans) francophones canadiens avec une DI de légère
à profonde. Malgré une utilisation courante de ce questionnaire dans la pra-
tique clinique dans les régions francophones européennes, ses qualités psy-
chométriques n’ont été testées que dans un contexte canadien (Lecavalier
et Tassé, 2001).

Plus récemment, Straccia et coll. (2013) ont réalisé l’étude de validation de
ce questionnaire au sein d’une population d’adultes avec DI légère à sévère,
âgés entre 18 et 73 ans, vivant dans les régions francophones de la Suisse et
de la Belgique (n = 467). Cette étude a confirmé la structure factorielle
originelle (Reiss, 1988). De plus, la consistance interne révèle des résultats
comparables à ceux de l’échantillon canadien (Lecavalier et Tassé, 2001)
pour l’échelle globale et les 8 sous-échelles. Ces résultats indiquent que cet
instrument peut être utilisé avec confiance auprès d’adultes francophones
présentant une déficience intellectuelle.
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L’étude de Straccia et coll. (2013) a également montré que 37 % des parti-
cipants présentent un score global élevé, dépassant le seuil clinique. Ce taux
de prévalence des problèmes psychopathologiques est comparable à plusieurs
études (Rojahn et Tassé, 1996 ; Lecavalier et Tassé, 2001 ; Gustafsson et
Sonnander, 2004), rapportées plus haut. De plus, les résultats ont montré
que les troubles les plus fréquemment rapportés pour cet échantillon étaient :
agressivité (9 %), paranoïa (9 %), signes physiques de dépression (10,7 %),
ce qui est aussi comparable à la littérature (Rojahn et Meier, 2009). En
revanche, le problème de l’autisme (3,2 %) s’est révélé moins présent que ce
qui est rapporté par la littérature (Gustafsson et Sonnander, 2004). Ceci
peut être expliqué par le fait que les structures spécialisées pour la prise en
charge des adultes avec troubles autistiques diagnostiqués n’ont pas été sol-
licitées pour l’étude. L’analyse détaillée de cas cliniques identifiés a montré
que 63 (13 %) participants ont présenté un score clinique à une sous-échelle ;
50 (10 %) à deux sous-échelles ; 29 (6,2 %) à trois sous-échelles et 11 (2,4 %)
à quatre sous-échelles et 24 (5,1 %) à cinq sous-échelles. De plus, les résultats
ont montré des relations spécifiques entre l’âge, le genre et les troubles psy-
chopathologiques. Les adultes d’un âge inférieur à 26 ans avaient significa-
tivement moins de problèmes. Ce résultat est en accord avec la littérature
présentée plus haut (Jones et coll., 2008). Les résultats ont également montré
que les hommes présentent des scores plus élevés aux sous-échelles de
l’autisme, des troubles de l’évitement et de l’agressivité. Par contre, les
femmes présentent plus de signes comportementaux de dépression. L’étude
de Lunsky (2003) a montré des scores plus élevés aux sous-échelles de
« Signes comportementaux de dépression » chez les femmes, mais des scores
identiques à la population masculine aux sous-échelles de « Signes physiques
de dépression ». Cependant, les données concernant les relations entre le
genre et la psychopathologie dans la population avec DI sont encore à leur
début. Une étude récente incluant les patients avec DI et sans DI (n = 1 971)
pris en charge par des services psychiatriques (Lunsky et coll., 2009) a montré
que les troubles d’humeur étaient deux fois plus importants chez les femmes.
Les études en population générale confirment que les femmes ont deux fois
plus de risque de dépression. (Astbury et Cabral, 2000). Les résultats de
Straccia et coll. (2014) ont également montré moins de problèmes psycho-
pathologiques chez les participants avec syndrome de Down (n = 80) par
rapport aux adultes avec DI d’origine non spécifique (n = 270), ce qui est
en accord avec la littérature (Cooper et coll., 2007).

En vue d’une application pratique clinique, suite à l’étude de validation, a
été développée une version informatisée de l’échelle Reiss de dépistage de
comportements problématiques. De plus, cette étude a permis d’élaborer des
données normatives pour une population de 580 adultes francophones avec 685
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DI (Straccia et Barisnikov, en préparation). Ainsi, la validation de cette
échelle permet de décrire un profil psychopathologique valide et fiable qui
autorise la comparaison des résultats d’une évaluation individuelle aux scores
normatifs concernant la population de référence (âge chronologique, niveau
de la DI, genre). De plus, les seuils cliniques pour le score global et celui des
8 sous-échelles ont été établis, ce qui permet le dépistage de cas cliniques.

Évaluation des problèmes du comportement

Le Répertoire développemental de comportements pour adulte est un ques-
tionnaire adapté et validé pour la population francophone avec DI (Straccia
et coll., 2014b) à partir du « Developmental Behaviour Checklist » version
adulte (DBC-A ; Mohr et coll., 2005 et 2011). Il existe également deux
versions pour l’évaluation des enfants et des adolescents avec DI (Einfeld et
Tonge, 1992) : une développée pour être complétée par les parents (DBC-P)
et l’autre par les enseignants (DBC-T). Ainsi, les différentes versions du
DBC représentent de rares instruments permettant une évaluation longitu-
dinale des personnes DI avec le même type d’instrument (Matson et coll.,
2012).

Le DBC-A est un instrument destiné à l’évaluation de problèmes compor-
tementaux et émotionnels chez les adultes avec DI de 18 ans et plus (Mohr
et coll., 2005). Les auteurs ont répertorié l’ensemble des manifestations
comportementales pouvant occasionner des problèmes à la personne avec
DI ou à son entourage, sur la base des observations cliniques plutôt que sur
les manuels de diagnostics des troubles psychopathologiques. Dans le DBC-A,
les problèmes de comportement sont examinés à l’aide de 107 items organisés
dans une structure à six facteurs : (1) Comportement dérangeant, (2) Pro-
blèmes de communication et d’anxiété, (3) Repli sur soi, (4) Comportement
antisocial, (5) Relations sociales et (6) Dépression. Les comportements sont
évalués en termes de fréquence et d’intensité sur une échelle allant de 0 à 2.
Le DBC-A qui a été validé sur une large population australienne (Mohr et
coll., 2005) est utilisé dans de nombreuses études.

La validation de DBC-A (Straccia et coll., 2014b) a été réalisée sur une
population d’adultes avec DI vivant dans les régions francophones de la
Suisse et de la Belgique (n = 580), âgés entre 18 et 73 ans. L’étude a confirmé
la structure factorielle originelle à 6 facteurs avec une bonne consistance
interne des 6 sous-échelles et de l’échelle globale. Finalement, la validité du
DBC-A a été testée en le comparant au RSMB. L’analyse de la relation
linéaire entre les échelles globales et des sous-échelles a montré des corré-
lations positives et significatives entre les deux instruments. Les résultats ont
montré que parmi les 580 participants de l’échantillon, le niveau du score686
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global du DBC-A avait permis d’identifier 218 cas cliniques soit 38 % des
personnes, et celui du RSMB, 207 cas cliniques soit 36 %. Ainsi, les deux
instruments ont montré un bon accord de détection de cas cliniques. Ils se
montrent également complémentaires ; en effet, le DBC-A permet de
détecter les problèmes de communication et d’anxiété et le RSMB à son tour
permet une détection plus spécifique des symptômes de dépression (physique
et/ou comportemental), par exemple. Finalement, l’ensemble des résultats a
montré que la version francophone du DBC-A peut, en toute confiance, être
utilisée pour le dépistage de problèmes de comportement chez les adultes
francophones avec DI. Cette étude a également permis l’élaboration des
normes concernant 580 adultes francophones avec DI (Straccia et Baris-
nikov, en préparation).

L’analyse des résultats aux différentes sous-échelles du DBC-A a mis en évi-
dence des scores dépassant les seuils cliniques aux sous-échelles du « Compor-
tement dérangeant », « Dépression et relations sociales ». Ces résultats sont
également en accord avec la littérature et montrent que les troubles de
comportements agressifs, antisociaux (Rojahn et Meier, 2009), d’anxiété
(Reid et coll., 2011), et de dépression (Hermans et coll., 2013) sont les plus
souvent observés chez les adultes avec DI. Des difficultés liées aux déficits
attentionnels et à l’hyperactivité (pour une revue, Reilly et Holland, 2011)
sont aussi fréquemment rapportées. Ces problèmes de comportement ont des
conséquences négatives sur l’intégration sociale, communautaire et sociopro-
fessionnelle de ces personnes (Tassé et coll., 2010) et nuisent également à
leur entourage (Maes et coll., 2003 ; McIntyre et coll., 2002). Ils sont une
des principales causes citées dans les cas de blessures, d’accidents de travail
ou de démission des intervenants (Tassé et Wehmeyer, 2010), démontrant
ainsi l’importance des difficultés traversées par les équipes éducatives et les
familles pour gérer cette problématique.

Les études présentées ci-dessus montrent de bons accords sur le plan de la
validité méthodologique du RSMB et du DBC-A pour l’évaluation des trou-
bles psychopathologiques et des comportements chez les adultes franco-
phones avec DI. Elles ont également montré la complémentarité de ces deux
instruments pour la détection de cas cliniques et l’identification des symp-
tômes spécifiques à cette population. Toutefois, dans l’évaluation de ces trou-
bles, il paraît important de considérer l’influence du contexte social sur la
manifestation et l’importance de ces symptômes à l’aide de l’observation
directe.

Dans cette perspective, a été adapté pour la population francophone avec
DI, The Riverside Behavioral Q-sort-RBQ (Funder et coll., 2000), à savoir le 687
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« Descripteur de comportement social Q-sort » (Barisnikov et coll., 2009)143.
Dans une étude, Barisnikov et Berrino (2012) ont proposé deux types de
situations sociales (conversation semi-dirigée et jeu compétitif structuré) lors
de l’interaction dyadique entre la personne DI et une personne socio-édu-
cative (Partner). Chaque situation dure environ 5 minutes et a été filmée.
Les interactions dyadiques sont ensuite analysées à l’aide du RBQ-sort (Baris-
nikov et coll., 2009) composé de 64 descripteurs des différents comporte-
ments et organisés en 3 facteurs : « Affect positif », « Implication » et
« Confiance en soi ». Les 23 participantes, adultes avec SD et DI modéré,
étaient âgées entre 25 et 32 ans et travaillaient dans les ateliers protégés en
Suisse romande. Leurs comportements ont été évalués avec le DBC-A (validé
par Straccia et coll., 2014b) et leurs interactions sociales ont été évaluées
séparément pour les deux situations.

Les résultats montrent que la situation sociale structurée (jeu) avait plus
d’influence positive sur l’interaction des adultes atteints du syndrome de
Down comparé à la situation non structurée (conversation) et contrairement
à la population générale de même âge (Funder et coll., 2000). Un déficit
dans les items d’« Implication » et de « Confiance en soi » pendant la conver-
sation des adultes atteints du syndrome de Down peut être lié à leurs faibles
compétences langagières. Certains comportements montrés comme déter-
minés par les traits de personnalité (sociabilité et complaisance) restent
inchangés dans les deux situations chez les adultes avec syndrome de Down.
Le comportement des adultes avec syndrome de Down est marqué par une
grande sociabilité, même dans une situation (conversation) dans laquelle ils
montrent peu de confiance et moins de compétences. Cependant, la pré-
séance de problème internalisé chez certaines participantes a changé ce pat-
tern de comportement. Les participantes avec un score élevé à la sous-échelle
« Dépression » ont exprimé plus de sentiments de victimisation et moins de
sympathie envers le Partner. Finalement, un score élevé à la sous-échelle
« Repli sur soi » a été négativement corrélé aux 3 échelles du RBQ-sort. Ces
résultats montrent l’influence des caractéristiques personnelles mais égale-
ment du contexte social sur le comportement. Ils ouvrent une double pers-
pective de prise en charge : la première orientée vers le développement des
compétences socio-émotionnelles et la deuxième sur l’aménagement de
l’environnement aux besoins, aux compétences et à la personnalité de la
personne avec DI.

À notre connaissance, de rares études ont exploré les interactions sociales
des adultes avec syndrome de Down et ont montré l’influence de l’âge sur
la qualité des relations sociales. Fidler et coll. (2005) ont rapporté la

143. http://rap.ucr.edu/qsorter/FrenchRBQ.htm688
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diminution de certains comportements sociaux chez des adultes avec syn-
drome de Down, tels que la fréquence et la durée d’un sourire, la recherche
de l’attention et l’augmentation avec l’âge d’autres comme l’anxiété et le
retrait social. Les compétences sociales et l’attitude amicale restent préser-
vées chez les adultes avec syndrome de Down malgré l’augmentation des
troubles contrairement aux autres populations avec DI (Rosner et coll.,
2004).

Néanmoins, les auteurs s’accordent sur le fait que la qualité des interactions
sociales est d’une grande importance pour l’intégration sociale et peuvent
être compromises par un environnement peu adapté (défavorable). La pré-
sence de troubles psychopathologiques et de comportement est également
rapportée avoir une influence négative sur l’adaptation sociale des adultes
avec DI de différentes origines (Di Nuovo et Buono, 2011).

Compétences d’adaptation et d’intégration sociale

Comme évoqué dans cet ouvrage, le diagnostic de la DI repose sur deux
critères principaux : le niveau des compétences cognitives et adaptatives
(AAMR, 2002). De ce fait, le niveau de fonctionnement de la personne
avec DI est défini par rapport aux déficits dans ces deux domaines. Les compé-
tences intellectuelles sont perçues comme un domaine plus conceptuel lié à
la potentialité du développement sur le plan des compétences cognitives (par
exemple : mémoire, langage, raisonnement) et d’apprentissage. Les compé-
tences adaptatives sont plutôt perçues comme un domaine plus pratique du
fonctionnement actuel dans la vie quotidienne (Sattler, 2008). L’introduc-
tion de critère adaptatif résulte de la volonté d’améliorer le diagnostic de DI
en mettant plus en avant la nature sociale de ce trouble du développement
(Lecavalier et Butter, 2010).

La littérature rapporte des difficultés particulières dans l’intégration sociale
des personnes avec une DI qui peuvent être attribuées aux compétences
adaptatives. L’intégration sociale est une préoccupation majeure pour les
parents et les équipes socio-éducatives. L’implantation d’un comportement
socialement adapté dépend de multiples facteurs d’ordre personnels et envi-
ronnementaux nécessaires au développement des compétences sous-jacentes
au fonctionnement social. Cependant, la conceptualisation théorique de ces
différentes compétences reste encore le sujet de débats. Les notions telles
que compétence sociale, intelligence sociale ou connaissance sociale sont
considérées comme synonymes pour certains et relèvent de notions distantes
pour d’autres (voir Lecavalier et Butter, 2010). 689
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Les compétences sociales sont considérées comme la capacité à poursuivre
des buts personnels dans l’interaction sociale tout en maintenant des rela-
tions positives avec les autres à travers le temps et à travers les situations
vécues (Rubin et Rose-Krasnor, 1992). Les interactions sociales positives
avec autrui se manifestent par des comportements pro-sociaux, affiliatifs, le
degré d’engagement social dans des tâches conjointes, la communicabilité
ou la flexibilité comportementale. Elles sont soutenues par les compétences
socio-émotionnelles : anticipation de l’état d’esprit d’autrui, empathie, ajus-
tement des partenaires orientés vers un objectif, régulation émotionnelle face
à la frustration ou la déception par exemple (Yeates et coll., 2007). De plus,
l’expérience des relations sociales selon qu’elles soient positives ou négatives,
influence de manière spécifique la perception de soi et la qualité des relations
sociales avec autrui en contribuant au développement de la représentation
sur l’environnement social et de l’acceptation sociale par ses pairs et son
entourage (Parker et coll., 2006).

Par ailleurs, les troubles psychopathologiques et de comportement, fréquem-
ment observés chez les personnes avec DI, sont désignés comme une cause
de mauvaise adaptation de ces personnes. La sévérité de ces troubles semble
corrélée négativement avec les compétences sociales (Matson et coll., 2000).
En effet, les faibles ressources au niveau cognitif, social et émotionnel ainsi
que la présence de ces troubles peuvent sérieusement compromettre l’inté-
gration sociale d’une personne ou d’une population en particulier. Certains
troubles psychopathologiques peuvent modifier la perception des émotions,
la représentation du comportement d’autrui ou compromettre le système
motivationnel. La dépression chez des adultes avec DI semble être associée
à de pauvres compétences sociales et un niveau très bas de support environ-
nemental, par exemple. Les conduites agressives sont souvent à l’origine du
rejet, souvent lourd de conséquences : il peut altérer l’estime de soi ou
entraîner des troubles du comportement ou des troubles psychopathologiques
tels que l’anxiété sociale, surtout s’il survient tôt dans le développement.

Dans le contexte de la déficience intellectuelle, il faut prendre en compte
l’impact de facteurs de risque et de protection spécifiques à cette population
afin de mieux comprendre son fonctionnement social. Dans cette perspec-
tive, les facteurs endogènes (ex. : anomalies cérébrales, génétiques, sévérité
des déficits cognitifs, moteurs ou sensoriels) et les troubles psychopatholo-
giques ainsi que les facteurs exogènes concernant les caractéristiques des
milieux éducatifs (valorisation professionnelle, sociale, pratiques relatives
aux besoins socio-émotionnels), les caractéristiques familiales (statut socio-
économique, ressource socio-émotionnelle, pratiques éducatives) et person-
nelles (par exemple : âge, fonctionnement intellectuel, connaissances690
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socio-cognitives) devraient être considérés. La manière dont la personne
interagit avec son environnement social dépendra de ces différents facteurs,
mais elle serait également influencée par sa perception de soi et des autres,
évoluant au cours des expériences d’interaction sociale (Barisnikov et Hip-
polyte, 2011).

L’intérêt croissant pour le développement adaptatif et le fonctionnement
social des personnes avec DI révèle également un besoin accru de disposer
d’instruments spécifiques pour leur évaluation. Les outils de mesure ne doi-
vent pas seulement considérer les aspects mentionnés plus haut, mais doivent
également être menés d’une façon directe en observant le fonctionnement
social dans la vie de tous les jours (van Duijn et coll., 2010 ; Barisnikov et
Hippolyte, 2011).

Évaluation des compétences d’adaptation sociale

Il existe peu d’outils d’évaluation des compétences socio-adaptatives pour la
population francophone avec DI. De plus, à notre connaissance, ils sont plus
orientés vers l’évaluation de l’autonomie sociale (soins corporels quotidiens
comme : toilette, habillage, alimentation ou autonomie du déplacement) que
vers des compétences socio-relationnelles avérées. Le « Vineland Adaptive
Behaviour Scale » (1re édition, VABS ; Sparrow et coll., 1984) est une échelle
destinée à l’évaluation des comportements adaptatifs de la population géné-
rale, de la naissance jusqu’à 90 ans, mais est largement utilisée pour la popu-
lation avec DI. Elle évalue en grande partie les compétences motrices,
communicatives et l’autonomie pratique dans la vie quotidienne, le compor-
tement social est moins considéré dans cette version. Ces 4 dimensions (auto-
nomie, motricité, langage et socialisation) constituent également la version
abrégée du VABS (Vineland et coll., 1993). Dans la seconde édition VPS II
(Sparrow et coll., 2005), une 5e sous-échelle a été introduite évaluant les
comportements inadaptés et la sous-échelle de socialisation a été davantage
développée ; cependant, cette version est actuellement en cours de valida-
tion pour la population francophone.

Toutefois, la littérature actuelle souligne qu’une intégration sociale ne résulte
pas seulement des compétences instrumentales (langagières) ou pratiques
(autonomie dans la gestion des tâches quotidiennes) mais également de la
capacité à utiliser ces compétences dans l’interaction sociale. Ainsi, une série
de compétences et de conduites identifiées comme adaptatives sont particu-
lièrement importantes pour l’intégration sociale. Les compétences socio-
émotionnelles telles que la manifestation de l’empathie pour autrui, le
comportement prosocial, le respect des règles sociales et morales, semblent
particulièrement importantes pour l’intégration sociale (Barisnikov et 691
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Hippolyte, 2011). Elles permettent de construire les relations sociales et émo-
tionnelles positives permettant de développer un réseau social durable. Il y
a actuellement un manque d’instruments visant l’évaluation de ces compé-
tences pour la population francophone avec DI.

Ainsi, nous avons développé le questionnaire des Compétences Socio-adap-
tatives (QCS Barisnikov et Straccia, en préparation), incluant les dimen-
sions rapportées par la littérature comme plus pertinentes pour le fonction-
nement social adapté favorisant l’intégration sociale des personnes avec DI.
Les dimensions telles que les compétences socio-émotionnelles, les relations
sociales, le respect des règles sociales et la sociabilité sont des domaines
originaux évalués par ce questionnaire. Dans la partie suivante nous présen-
terons le concept théorique du QCS et les résultats obtenus au cours de la
validation.

Questionnaire des Compétences Socio-adaptatives (QCS)

Le QCS (Barisnikov et Straccia, en préparation) est créé pour évaluer quatre
dimensions, à savoir, les compétences sociales et émotionnelles, les relations
sociales, la sociabilité et le respect des règles sociales. Ces compétences
influencent et modulent le comportement social et jouent un rôle dans l’inté-
gration sociale. La littérature rapporte que les personnes avec DI peuvent
rencontrer des difficultés dans un ou plusieurs de ces domaines, d’où l’intérêt
d’une évaluation spécifique en vue d’une mise en place des programmes de
remédiation et des apprentissages ciblés. Nous présenterons d’abord les
4 dimensions évaluées par le questionnaire avant de décrire la structure et
les propriétés psychométriques du QCS.

Compétences sociales et émotionnelles

La notion de compétences sociales reste encore un sujet de débat tant au
niveau de la terminologie qu’au niveau conceptuel. Les notions telles que
l’intelligence sociale ou connaissance sociale sont considérées comme syno-
nymes de compétence sociale pour certains, et relèvent de notions distantes
pour d’autres (pour une revue voir Lecavalier et Butter, 2010). Certains
auteurs associent les compétences sociales à l’adaptation sociale, d’autres les
considèrent comme le point central à la base de tous les comportements
sociaux (Doll, 1941 ; Gaertner et coll., 1993 ; Jacobson et coll., 2007). Pour
Peyré (2000), la compétence sociale est le produit de l’efficacité relation-
nelle, l’outil dont nous disposons pour agir sur autrui.

Les comportements de politesse, la discrétion ou l’attention portée à autrui,
par exemple, reflètent des compétences sociales et sont évalués par le QCS692

Déficiences intellectuelles



avec des items tels que : « Se souvient et reprend des sujets précédemment
discutés avec autrui » ; « Se montre poli ».

Les compétences émotionnelles sont liées aux capacités à réguler son compor-
tement dans le contexte socio-émotionnel, ainsi que d’anticiper celui
d’autrui. Elles s’appuient sur les capacités suivantes : identifier l’état émo-
tionnel de son interlocuteur via l’expression faciale, la posture ou la prosodie,
ou faire appel aux connaissances sur sa personnalité ou les évènements
communs, par exemple. C’est également l’aptitude à faire preuve d’empathie,
à pouvoir prédire l’état émotionnel d’autrui et renvoie à la capacité de saisir
ce que l’autre en face de soi ressent.

Les items du QCS tels que : « Se montre enthousiaste face à la réussite des
autres » ou « Se préoccupe de la santé des autres », évaluent ces compétences.

Sociabilité

La sociabilité ou l’attitude sociable désigne, du point de vue de la psychologie
sociale, un état d’esprit qui se manifeste par une attirance envers les autres
et l’intérêt pour l’évènement social. Selon Rosenberg et Hovland (1960), les
attitudes sont des prédispositions à répondre d’une même manière à un même
stimulus, ce sont donc des traits stables de notre personnalité. La littérature
rapporte que les personnes présentant un niveau de DI comparable peuvent
se distinguer très fortement par leur attitude sociale. Les enfants et adultes
avec le syndrome de Down sont caractérisés comme sociables et amicaux
(Dykens et coll., 1994), les personnes avec syndrome de Williams se mon-
trent très sociables voire hypersociables (Jones et coll., 2008). Par contre,
les personnes avec autisme ou l’X-fragile présenteraient des comportements
opposés, à savoir le retrait ou l’évitement social ou l’agressivité avec peu de
comportements prosociaux (Hagerman et coll., 2009).

Par sociabilité dans le QCS, on entend le comportement d’approche envers
les autres, surtout dans un groupe. Est-ce que la personne s’approche facile-
ment des étrangers et des personnes familières ou est-ce qu’elle a une ten-
dance au retrait ?

Les items du QCS, tel que : « Se montre amical envers les autres» ;
« Apprécie les fêtes et les sorties », évaluent ces compétences.

Relations sociales

Les relations sociales correspondent à l’ensemble des habiletés déployées pour
établir et réussir une relation avec quelqu’un de son entourage, surtout un
pair. C’est la capacité d’interagir et de créer des liens sociaux et les entretenir. 693
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Cet aspect comprend également le statut social attribué à une personne, en
termes d’être « rejeté » ou « accepté » par son groupe de pairs ou plus lar-
gement par son milieu social. Être accepté socialement, c’est être considéré
comme un membre à part entière du groupe social dans lequel on évolue.
De nombreux facteurs influencent les relations et l’acceptation sociale ou
l’appartenance au groupe : le partage des codes sociolinguistiques du groupe,
la beauté ou attirance physique, les compétences socio-relationnelles et
d’autres compétences particulières ou dons qui démarquent une personne de
la majorité des gens (Lelord et André, 1999). La personne qui néglige ces
codes peut être vite rejetée, même si ce ne sont pas toujours des codes formels.

Cependant, même si la qualité des relations sociales se construit réciproque-
ment par les interlocuteurs lors des interactions sociales, l’individu joue un
grand rôle dans le statut qu’on lui attribue dans le groupe. En effet, comme
précédemment souligné, la personne est jugée sur ses compétences socio-
relationnelles et d’autres qualités encore. La personne qui présente un
comportement d’évitement ou qualifié d’agressif ne peut être socialement
appréciée, du moins concernant ses qualités relationnelles, par exemple. On
comprend, dès lors, pourquoi les personnes présentant une DI et par consé-
quent manifestant des limitations du fonctionnement social, sont souvent
victimes de rejet social et ont des difficultés à établir des relations sociales
positives et durables.

Les items du QCS, tel que : « Les autres recherchent sa compagnie » ; « Par-
tage les responsabilités dans un groupe », évaluent les compétences de rela-
tions sociales.

Respect des règles sociales

Les règles sociales peuvent être définies comme l’ensemble des comporte-
ments admis ou valorisés dans différentes situations sociales, tel que le
manque de respect à autrui, être embarrassé en lieu public, par exemple. On
sait que face à la multitude de situations sociales, chaque milieu social dispose
d’un code social propre. La littérature a largement documenté que la trans-
gression ou le non-respect des règles socio-conventionnelles et morales sont
associés aux comportements agressifs voire antisociaux (Blair, 1995). Une
méconnaissance des règles du comportement social conduira à une interpré-
tation erronée des conduites et des motivations d’autrui avec une influence
sur le comportement immédiat et un pattern de comportement agressif à
long terme (Arsenio et Lemerise, 2004). Les relations entre les connaissances
des règles sociales et le comportement ont été observées chez les adultes avec
syndrome de Down (Hippolyte et coll., 2010) et les personnes avec autisme
(Loveland et coll., 2001), par exemple.694
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Les règles sociales élémentaires véhiculées par l’éducation dans notre milieu
sont celles qui sont considérées dans le QCS. Les items du QCS, tel que :
« Domine la conversation », « Fait des commentaires embarrassants », éva-
luent ces compétences.

Les analyses factorielles exploratoires et confirmatoires concernant le QCS
ont été effectuées sur un échantillon composé de 567 adultes âgés de 18 à
70 ans (Barisnikov et Straccia, en préparation) et ont confirmé une structure
à quatre facteurs, comprenant 28 items qui expliquent ainsi 43,1 % de la
variance totale. Les résultats ont révélé également une très bonne cohérence
interne pour l’échelle globale et les 4 sous-échelles ainsi qu’une bonne fia-
bilité de l’instrument. Le questionnaire étant valide et fiable, nous avons pu
élaborer des normes et les seuils cliniques sur l’échantillon global pour le
score global et les 4 sous-échelles.

Ainsi le QCS est défini comme un instrument d’évaluation du comporte-
ment social en milieu écologique des adultes à partir de 18 ans, présentant
la DI allant de légère à modérée. Il est constitué de 28 items répartis sur
quatre sous-échelles correspondant aux quatre domaines d’évaluation sui-
vants : « Compétences sociales et émotionnelles (1) », « Sociabilité (2) »,
« Relations sociales (3) » et « Respect des règles sociales (4) ». Les compor-
tements sont évalués en termes de fréquence et d’intensité sur une échelle
de 0 à 2.

Les résultats obtenus parmi les 567 adultes indiquent plus de difficultés aux
sous-échelles de « Compétences sociales et émotionnelles » et « Respect des
règles sociales ». Ceci pourrait être lié à la présence élevée des troubles exter-
nalisés dans cet échantillon.

Il est à noter que le QCS permet également d’examiner les relations entre
les troubles du comportement et le fonctionnement social, ainsi que de
dégager des compétences sociales préservées qui peuvent jouer un rôle dans
la modulation de l’impact des déficits cognitifs et socio-émotionnels dans la
vie quotidienne. Ceci permet d’optimiser le fonctionnement social des per-
sonnes avec une DI malgré leurs difficultés. Nous illustrerons plus loin ces
aspects en présentant également l’étude de Straccia et coll. (2014) utilisant
le QCS.

Relations entre les troubles de comportement socio-émotionnel
et les compétences d’adaptation sociale

Comme présenté plus haut, les données de la littérature indiquent que les
troubles du comportement socio-émotionnel ont un impact négatif sur l’adap-
tation sociale, causant un stress important chez la personne et ses proches 695
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(Reiss et Valenti-Hein, 1994 ; Einfeld et Tonge, 1995 ; Dekker et coll., 2002 ;
Tassé et Wehmeyer, 2010).

Dans une récente étude, Straccia et coll. (2014a) ont examiné l’impact des
troubles psychopathologiques et du comportement sur les compétences
d’adaptation sociale. Les trois questionnaires (RSMB, DBC-A et QCS), pré-
sentés plus haut, étaient utilisés pour évaluer ces trois dimensions, chez des
adultes avec une DI légère à modérée. Les résultats des 34 adultes avec syn-
drome de Down (moyenne d’âge de 39,44 ans) étaient comparés à 34 adultes
présentant une DI (moyenne d’âge de 38,76 ans) d’origine non spécifique.
Les deux groupes étaient appariés sur un score de raisonnement non verbal
effectué par les Matrices Progressives Colorées de Raven (CPM ; Raven et
coll., 1998) et ne se différenciaient significativement ni en termes d’âge ni
en termes de genre.

De manière générale, les résultats montrent que les participants avec syn-
drome de Down présentent moins de problèmes psychopathologiques et du
comportement que les participants DI d’origine non spécifique. Les diffé-
rences significatives concernent les échelles globales du DBC-A et du RSMB
ainsi que la majorité des sous-échelles. Toutefois, une corrélation significa-
tivement positive entre l’âge et les signes comportementaux de dépression
(RSMB), chez les participants avec SD a été observée. Ces résultats sont en
accord avec la majorité des études qui montrent que les adultes avec SD
présentent moins de troubles psychopathologiques et de comportement anti-
social ou agressif (Esbensen et coll., 2008 ; Mantry et coll., 2008) mais une
augmentation des problèmes internalisés avec l’âge (Collacott et coll., 1998).
Ces symptômes semblent fréquemment associés à la démence de type Alz-
heimer qui touche particulièrement les adultes avec syndrome de Down (Ball
et coll., 2006 ; Dykens, 2007).

Concernant les compétences socio-adaptatives, les résultats de Straccia et
coll. (2014a) montrent que le groupe avec syndrome de Down présente des
scores plus élevés à l’échelle globale du QCS et à plusieurs sous-échelles
(Compétences sociales et émotionnelles, Sociabilité/Attitude sociale, et Res-
pect des règles sociales). Le groupe avec syndrome de Down présente un
comportement social mieux adapté que leurs pairs avec DI d’origine non
spécifique. Ces résultats sont aussi en accord avec les rares études sur les
compétences sociales et adaptatives des adultes avec syndrome de Down,
montrant également l’impact de l’étiologie de la DI sur ces compétences.
L’étude de Rosner et coll. (2004) a également rapporté que les adultes avec
syndrome de Down présentent une attitude sociale plus positive et un
comportement socio-émotionnel plus adapté, en comparaison avec des
adultes présentant un syndrome de Williams et de Prader-Willi. Les696
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participants avec syndrome de Down avaient, par exemple, davantage d’amis.
Cependant, l’augmentation des problèmes internalisés causeront les diffi-
cultés des adultes syndrome de Down à développer un réseau social et le
maintien d’amitiés avec l’âge (Soresi et Nota, 2000). Par ailleurs, avec l’âge,
les personnes avec d’autres syndromes génétiques (X-fragile ; syndrome de
Williams) connaîtront une augmentation des troubles d’anxiété, des symp-
tômes dépressifs et des difficultés relationnelles associées aux troubles du
sommeil et de l’alimentation. L’accentuation de la peur chez les femmes
âgées avec syndrome de Williams (Blomberg et coll., 2006), l’augmentation
de retrait social et les symptômes dépressifs à l’adolescence et à l’âge adulte
(Gosch et Pankau, 1997 ; Mervis et Johan, 2010), ont aussi été observés.
Dodd et Porter (2009) ont rapporté que 42 % des personnes avec syndrome
de Williams n’ont pas connu de troubles psychopathologiques.

Malgré la grande sociabilité des personnes avec syndrome de Williams, de
nombreuses études et des témoignages de la part de leur entourage montrent
qu’elles ont des difficultés à établir et à maintenir des relations interperson-
nelles positives et durables avec leurs pairs (Barisnikov et Hippolyte, 2011).
Pour certains auteurs, l’anxiété des personnes avec syndrome de Williams
est générée par leur hypersensibilité auditive et émotionnelle, donc par les
éléments perturbateurs provenant de l’environnement plutôt que par des
troubles émotionnels internes (Levine et Wharton, 2000). Ces troubles peu-
vent être la conséquence d’une insatisfaction ou d’un isolement social plutôt
que déterminé par des facteurs organiques.

Toutefois, plusieurs auteurs attribuent la grande sociabilité des personnes
avec syndrome de Williams à leurs bonnes compétences, au niveau de la
communication, de reconnaissance des expressions émotionnelles ou d’empa-
thie, à savoir les compétences socio-cognitives. Ce qui semble être détermi-
nant pour leur comportement social, contrairement aux personnes présen-
tant des troubles autistiques, par exemple (Jones et coll., 2000). Une étude
avec une grande cohorte de personnes présentant un syndrome de vélo-
cardio-facial (VCFS) (Green et coll., 2009) a rapporté une augmentation du
taux de troubles psychiatriques dans le VCFS selon l’âge ; les troubles dépres-
sifs chez les jeunes adultes âgés de 18 à 24 ans (40 %) et les troubles psy-
chotiques (32,1 %) chez les adultes âgés de 24 ans et plus, ont été observés.
Toutefois, une diminution des aptitudes verbales semble accompagner l’appa-
rition de troubles psychotiques dans l’enfance et plus tard à l’adolescence
ainsi que chez les adultes atteints de schizophrénie. De plus, la forte présence
du TDAH dans cette population semble être associée à des déficits spécifi-
ques de l’inhibition, de l’attention et des capacités de mémoire de travail
(Glaser et coll., 2010). 697
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Cette dernière décennie a connu des efforts considérables pour identifier les
mécanismes sous-jacents aux difficultés socio-émotionnelles des personnes
avec DI. Les études tentent de répondre à une série de questions pertinentes
quant à l’évaluation et la remédiation de ces difficultés : ces difficultés décou-
lent-elles de capacités cognitives spécifiques (langagières ; attentionnelles)
ou des déficits dans le traitement et la compréhension de l’émotion et des
indices sociaux, ou des représentations plus complexes du monde social ? Ou
sont-elles plutôt liées aux caractéristiques neuronales des maladies génétiques
spécifiques ou à des facteurs environnementaux de risque similaires à ceux
de la population avec DI non spécifique ?

Compétences socio-cognitives et émotionnelles :
démarche et outils d’évaluation

Les études développementales ont mis en évidence l’importance des compé-
tences cognitives spécifiques (attention sélective, inhibition, mémoire de
travail, traitement des visages) dans le traitement de l’information sociale et
émotionnelle nécessaire pour l’ajustement socio-relationnel (Carlson et
Moses, 2001). Plusieurs études ont démontré des liens entre les déficits d’inhi-
bition et les troubles de comportement externalisé (c’est-à-dire TDAH,
trouble des conduites, agressivité et violation des normes sociales) (Eisenberg
et coll., 2005 et 2009). Le fonctionnement social est également lié à la
capacité à décoder correctement les informations sociales et émotionnelles
qui sont essentielles pour une perception et un jugement correct de l’envi-
ronnement. Ces compétences sont considérées comme les prérequis pour la
mise en œuvre des réponses adaptées à des situations sociales (Adolphs et
Tranel, 2003 ; Izard et coll., 2008a ; Adolphs, 2009). Selon Dodge et coll.
(1986, 2002), les situations sociales réelles sont complexes et plusieurs étapes
sont nécessaires pour évaluer la situation afin de pouvoir faire un raisonne-
ment social approprié à la situation et de répondre avec un comportement
adapté. En présence de nombreux stimuli sociaux, l’individu doit focaliser et
sélectionner les indices sociaux les plus pertinents (expression émotionnelle,
geste, etc.) afin de juger et comprendre la situation sociale. Ensuite, il doit
sélectionner la réponse comportementale en fonction de la situation sociale
à résoudre. Finalement, lorsque le comportement est mis en œuvre, l’individu
doit tenir compte simultanément du jugement de son propre comportement
par les autres ainsi que des réponses comportementales d’autrui. Durant les
interactions sociales, ou des situations de résolution de problèmes sociaux,
une réévaluation constante de ces différentes étapes de traitement est néces-
saire. Leur réalisation impliquerait des compétences socio-cognitives698
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complexes (la compréhension des états mentaux d’autrui ; anticipation des
conséquences d’une action).

Pour de nombreux auteurs, les différences des profils socio-émotionnels entre
des symptômes génétiques spécifiques peuvent être liés à des différences dans
leurs capacités socio-cognitives (Owen et coll., 2001 ; Rosner et coll., 2004).

Selon Tager-Flusberg et Sullivan (2000), les comportements sociaux ina-
daptés des personnes présentant une DI peuvent résulter de déficits au
« niveau socio-perceptif» (liés au traitement des visages, des expressions émo-
tionnelles faciales ou vocales), ou de déficits au niveau de la représentation
ou de la sphère « socio-cognitive » (liés aux connaissances des règles sociales,
compréhension des états mentaux d’autrui). Ainsi, les bonnes compétences
sociales des personnes avec le syndrome de Williams pourraient être liées à
leurs meilleures performances en traitement des visages, des capacités lin-
guistiques et d’empathie en comparaison avec des personnes présentant un
syndrome de Prader-Willi ou un trouble du spectre autistique (Loveland et
coll., 2001). Toutefois, les participants avec syndrome de Williams semblent
traiter les expressions émotionnelles faciales d’une manière atypique
(Karmiloff-Smith, 1997 ; Karmiloff-Smith et coll., 2004), ceci pourrait expli-
quer leurs faibles performances dans des tâches de « théorie de l’esprit » plus
complexes (compréhension de l’ironie) ainsi que leurs modes d’interaction
sociale « inhabituels », tels qu’une trop grande proximité et un manque de
retenue envers des personnes inconnues (Sullivan et coll., 2003). Ce qui a
été décrit comme une hypersociabilité (Owen et coll., 2001 ; Doyle et coll.,
2004) peut refléter un manque d’inhibition résultant d’un niveau d’anxiété
élevé, ce qui est préjudiciable à leur adaptation sociale (Dykens, 2003).

L’exploration anormale des visages qui est observée dans le syndrome vélo-
cardio-facial peut être à l’origine des difficultés de traitement des visages et
accroît leur anxiété en amplifiant le dysfonctionnement socio-émotionnel
chez ces individus (Glaser et coll., 2010).

Les rares études chez les adultes avec syndrome de Down ont relevé des
difficultés particulières pour la reconnaissance des expressions neutres et de
surprise (Hippolyte et coll., 2008), aussi bien que pour l’attribution de la
tristesse (Hippolyte et coll., 2009). Un lien significatif a été trouvé entre la
performance dans la tâche d’attribution émotionnelle et des mesures cogni-
tives telles que le vocabulaire et l’inhibition (Hippolyte et coll., 2009). Des
difficultés importantes des personnes avec syndrome de Down sont observées
dans les tâches de « théorie de l’esprit » et dans les tâches de raisonnement
social, sollicitant les capacités de jugement de comportement d’autrui
(Hippolyte et coll., 2010). Chez des adultes avec SD, les difficultés d’inférer 699
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la transgression des règles sociales et morales étaient liées à des problèmes
d’interaction sociale et aux performances en attention sélective (Hippolyte
et coll., 2010). Cependant, on ne sait toujours pas actuellement si les per-
formances aux tâches socio-cognitives complexes résultent de leurs difficultés
spécifiques de traitement de l’information émotionnelle et sociale (Williams
et coll., 2005 ; Hippolyte et coll., 2008), de leurs difficultés langagières et
en mémoire verbale ou de leurs difficultés de compréhension des interactions
sociales. Pour certains auteurs, les difficultés des personnes avec syndrome
de Down à faire face à ces tâches émotionnelles résultent d’un manque
d’exposition à divers stimuli émotionnels (Tingley et coll., 1994). Toutefois,
la littérature montre le maintien de ces difficultés de traitement de l’infor-
mation émotionnel et sociale dans la population avec DI quelle que soit
l’étiologie (Moore, 2001), tout en rapportant les phénotypes cognitifs et
comportementaux spécifiques à l’origine de la DI.

Une prévalence élevée de comportements problématiques et de divers trou-
bles psychopathologiques est observée dans tous ces syndromes avec une
augmentation significative avec l’âge. Cependant, en analysant cette litté-
rature, nous pouvons observer certaines similitudes au niveau des caractéris-
tiques comportementales et des aptitudes socio-cognitives entre les syn-
dromes génétiques. De même, les similarités et les variabilités à l’intérieur
de la population DI d’origine non spécifique ont été également observées.

En dépit de l’importance de la littérature, nous n’avons pas une compréhen-
sion (description) claire d’un phénotype comportemental concernant les
comorbidités de différents troubles et de leurs particularités d’expression
symptomatologique propres à un syndrome ou communs aux différents syn-
dromes ou à la population DI générale. Les déficits spécifiques des capacités
de traitement de l’information émotionnelle et sociale ont été signalés dans
plusieurs syndromes. Ainsi, la spécificité des profils socio-cognitifs et leur
relation avec les phénotypes comportementaux restent encore à confirmer.
Malheureusement, très peu d’études ont évalué les relations entre ces capa-
cités, les troubles du comportement et le fonctionnement social chez des
personnes avec DI (Barisnikov et coll., 2012) et en particulier pour la popu-
lation adulte.

Néanmoins, ces études ont mis en évidence d’une part, des facteurs de risque
pour les difficultés socio-émotionnelles et d’autre part, les compétences sous-
jacentes au fonctionnement social des personnes avec DI. En effet, les déficits
des capacités cognitives spécifiques (l’inhibition, la flexibilité, le langage) et
de traitement de l’information sociale et émotionnelle (identification et
compréhension des expressions émotionnelles et les indices sociaux) pour-
raient avoir un impact sur le développement de leur représentation du monde700
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social (attribution de l’émotion selon un contexte social, anticiper l’état
d’esprit d’autrui). Un ou plusieurs de ces déficits, combinés avec un trouble
psychopathologique spécifique (par exemple, les symptômes d’anxiété) et
avec une exigence trop élevée de l’entourage, par exemple, pourraient
entraîner un dysfonctionnement socio-émotionnel spécifique, et un style
d’interaction sociale particulier (inattentif, évitant). Toutes ces difficultés,
présentes de manière concomitante, pourraient causer un appauvrissement
des relations sociales et priveraient ces personnes d’une possibilité
d’apprendre à travers les expériences sociales et accentueraient ainsi leurs
difficultés socio-émotionnelles et leur isolement social au fil du temps. Dans
ce contexte, les symptômes de dépression, le retrait ou le comportement
agressif pourraient être des signes de difficultés d’adaptation et d’intégration
sociale. En outre, les facteurs de risque environnementaux pourraient égale-
ment expliquer les difficultés de fonctionnement social de ces personnes. Un
manque d’exposition à diverses situations et des expériences personnelles a
été signalé pour la population DI (Tingley et coll., 1994). Les comportements
« surprotecteurs » de la part des parents et du personnel socio-éducatif sont
particulièrement observés à l’égard de personnes DI ayant un comportement
« hypersensible » et « hypersociable » ou avec des difficultés de régulation
émotionnelle. Ce type d’attitude pourrait entraîner des restrictions de l’auto-
nomie sociale à long terme et des problèmes d’intégration sociale. Ainsi,
pour comprendre le fonctionnement social d’une personne avec DI, on doit
considérer les relations dynamiques et évolutives de ces différents facteurs.

Malgré des connaissances de plus en plus nombreuses sur les compétences
de traitement de l’information émotionnelle et sociale, les relations entre
ces compétences et les troubles du comportement socio-émotionnel et
d’adaptation sociale restent encore peu explorées dans le contexte de la DI.
Dans la perspective d’étudier ces liens, nous avons développé la Batterie
Socio-cognitive et émotionnelle (Barisnikov et Hippolyte, 2011) adaptée à
la population francophone avec DI légère à modérée. Cet outil permet de
dresser un profil de compétences relativement exhaustif, et se construit
autour de trois axes principaux : I. Profil du comportement socio-émotionnel
et relationnel ; II. Compétences cognitives spécifiques (attention, inhibition,
traitement des visages) ; III. Connaissances socio-conceptuelles (attribution
des états émotionnels, image de soi) (pour une description détaillée voir
Barisnikov et Hippolyte, 2011). Le choix des domaines à évaluer et des
épreuves à administrer dépendra des hypothèses spécifiques posées par rap-
port à la problématique d’une personne ou d’un groupe clinique. Les diffé-
rentes études montrent que la Batterie Socio-Cognitive est un outil bien
adapté à l’évaluation des enfants et des adultes avec DI, présentant plusieurs
types d’applications (Barisnikov et Hippolyte, 2011 ; Hippolyte et coll., 2009 701
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et 2010). Elle permet ainsi de dresser le profil socio-émotionnel d’une per-
sonne ou d’un groupe particulier, mais également d’examiner les liens entre
les dimensions cognitives, émotionnelles et relationnelles afin de mieux
comprendre le niveau du développement des connaissances et des compé-
tences sociales (Barisnikov et coll., 2012). Finalement, elle permet de s’inter-
roger sur l’origine des comportements inadaptés et de dégager des pistes de
prise en charge. Certaines de ces épreuves sont utilisées pour définir des
objectifs de prise en charge des difficultés socio-émotionnelles et pour évaluer
les effets de programmes de rééducation. Nous présenterons certaines de ces
épreuves plus loin en illustrant notre « Programme de rééducation des compé-
tences socio-émotionnelles » pour l’adulte avec une DI (Barisnikov, 2007).

Rééducation des compétences socio-émotionnelles
chez des adultes avec une déficience intellectuelle

Comme exposé dans la partie précédente, de nombreux auteurs rapportent
la présence de déficits de reconnaissance des expressions faciales émotion-
nelles chez la population avec DI, qui peuvent être liés à leurs difficultés
d’adaptation sociale (Rojahn et coll., 1995a et b ; Matheson et Jahoda, 2005 ;
Rojahn et coll., 2006 ; Annaz et coll., 2009). La capacité à reconnaître les
expressions faciales émotionnelles serait en effet une compétence fondamen-
tale pour construire des relations sociales ; ainsi, une interprétation erronée
de ces signaux émotionnels conduirait à des comportements inadaptés
(Marsh et Blair, 2008). Les études sur le développement ont montré une
meilleure capacité d’adaptation sociale, de meilleures relations avec leurs
pairs et les adultes chez les enfants présentant de bonnes compétences de
traitement d’informations émotionnelles. Ces enfants auraient également de
meilleures capacités de résolution de conflits interpersonnels et présente-
raient moins de problèmes de comportement, tels que l’agressivité et le
comportement antisocial (pour une revue voir Izard et coll., 2001 ; Domi-
trovich et coll., 2007). L’utilisation de programmes d’entraînement de trai-
tement des émotions chez les enfants à risques s’est montrée préventive et
efficace pour la diminution des symptômes psychopathologiques et des
comportements mal adaptés avec un impact positif sur le fonctionnement
social de ces enfants (Anderson et coll., 2003 ; Izard et coll., 2008b).

Plusieurs auteurs ont mis en place des programmes de rééducation des compé-
tences de traitement de l’information émotionnelle afin de remédier aux
problèmes de comportement rencontrés dans la population présentant une
DI (McAlpine et coll., 1991). De nombreux programmes ont aussi été déve-
loppés pour des personnes atteintes d’autisme et ont montré une amélioration702
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des compétences de reconnaissance émotionnelle (Golan et coll., 2009 ;
Orvalho et coll., 2010). De plus, Bauminger (2007) a montré que l’amélio-
ration des compétences socio-émotionnelles d’enfants autistes a un impact
positif sur leurs interactions sociales.

Le programme informatisé « Vis-à-Vis » développé par Glaser et collabora-
teurs (2010) est destiné aux enfants francophones avec troubles développe-
mentaux. Le programme est administré individuellement et propose l’entraî-
nement des capacités de reconnaissance des expressions faciales
émotionnelles, de compréhension des émotions et de la mémoire de travail.
Les études utilisant ce programme ont montré l’amélioration de ces compé-
tences chez des enfants présentant une DI d’origine non spécifique (Glaser
et coll., 2012), l’autisme et le syndrome 22q11.2 ainsi que la diminution des
problèmes de comportement (Glaser, 2013).

Une revue de la littérature de Wood et Kroese (2007) a relevé cinq pro-
grammes destinés aux personnes présentant une DI d’étiologie non spéci-
fique. Les programmes de McAlpine et coll. (1992) et Stewart et Singh
(1995) proposent un entraînement individuel en reconnaissance d’expres-
sions faciales émotionnelles à l’aide de photographies issues de la base de
données d’Ekman et Friesen (1976). Le premier est destiné à des adultes, le
second à des enfants. Il s’agit d’enseigner aux participants comment identifier
les caractéristiques spécifiques (aspects saillants) permettant de reconnaître
une expression faciale émotionnelle particulière. Ils proposent un entraîne-
ment « répétitif » à l’aide de photos et de corrections immédiates de la part
de l’expérimentateur. Les résultats montrent une amélioration significative
en reconnaissance des expressions émotionnelles, se maintenant plusieurs
mois après la fin des interventions. Dans l’étude de Stewart et Singh (1995),
les participants apprennent à apparier des photographies d’expressions
faciales émotionnelles à une petite histoire décrivant une émotion, et à pro-
duire une expression faciale émotionnelle correspondant à une histoire lue
par l’expérimentateur. Leurs résultats montrent une amélioration des compé-
tences en reconnaissance des émotions, ainsi qu’en appariement d’une émo-
tion à un contexte et en production d’expressions faciales émotionnelles.

Récemment, Cheng et Chen (2010) ont présenté un programme informatisé
de rééducation des compétences en traitement de l’information sociale et
émotionnelle. Les résultats de ce programme, investigué individuellement
chez trois adultes présentant une DI, mettent en évidence une amélioration
des compétences en reconnaissance des expressions faciales émotionnelles
en 3D, ainsi qu’une meilleure compréhension du contexte social pour les
trois participants.
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L’application de programmes sous la forme de jeux vidéo pour l’apprentissage
de reconnaissance des expressions faciales, proposée par Schultz (2010), a
également montré l’amélioration de ces compétences chez les enfants avec
trouble du spectre autistique.

Enfin, deux programmes seulement proposent des interventions en groupe,
destinés à des adultes présentant une DI (Rydin-Orwin et coll., 1999 ;
McKenzie et coll., 2000). Les participants, sur la base d’échanges et de discus-
sions, sont amenés à identifier les indices faciaux nécessaires à la reconnais-
sance des émotions de base. Différents supports d’apprentissage tels que des
vidéos, des photos et des dessins avec ou sans contexte sont utilisés. Les résultats
de ces deux études témoignent d’une amélioration significative des compé-
tences des participants en traitement de l’information faciale émotionnelle.

Toutefois, même si une amélioration des compétences en traitement de
l’information socio-émotionnelle est observée suite à ces programmes, Wood
et Kroese (2007) soulignent l’absence d’évaluation systématique de leur effi-
cacité sur le fonctionnement social des participants, à l’aide de question-
naires par exemple. Winter et Franck (2009) constatent également que ces
programmes ont tendance à limiter les apprentissages à la reconnaissance
émotionnelle, au décryptage et à l’apprentissage d’un simple code d’indices
faciaux. De plus, l’apprentissage dans le contexte d’application individualisée
remet en question leur validité écologique, car ils ne semblent pas favoriser
les réflexions des participants sur le sens des expressions faciales émotion-
nelles dans le cadre d’une interaction sociale.

Cependant, comme exposé dans la deuxième partie de ce texte, la mise en
place d’un comportement social adapté repose sur l’interaction d’un ensemble
de compétences cognitives, affectives, comportementales et environnemen-
tales impliquant que les problèmes de comportement peuvent avoir diffé-
rentes causes (Adolphs, 1999 ; Barisnikov et coll., 2002 ; Plesa-Skwerer et
coll., 2006 ; Barisnikov et Hippolyte, 2011). Distinguer entre une compo-
sante « socio-perceptive » et une composante « socio-cognitive » ou repré-
sentationnelle, tel que proposé par Tager-Flusberg et Sullivan (2000), nous
semble particulièrement pertinent pour interpréter la variabilité interindivi-
duelle retrouvée au niveau du comportement social dans la population DI.

Ces composantes peuvent être indépendamment touchées chez des personnes
présentant une DI et compromettre la compréhension des codes sociaux et
émotionnels ainsi que l’acquisition des connaissances sur le monde social. Il
semble alors primordial d’intégrer ces différentes composantes du traitement
de l’information socio-émotionnelle dans les programmes de rééducation qui
visent à améliorer le comportement social.704
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Dans la perspective de répondre aux limitations soulevées par la littérature
dans ce domaine, Barisnikov (2007) a développé un programme de réédu-
cation des compétences socio-émotionnelles pour une population d’adultes
présentant une DI. Ce dernier s’inspire des travaux développementaux d’Izard
et coll. (2004) et du programme « Emotions Course » que ces auteurs ont
créé. Dans le cadre de ce programme qui a été implémenté chez des enfants
d’âge préscolaire à titre préventif, sont abordées différentes émotions
(l’intérêt, la joie, la surprise, la tristesse, la colère, le dégoût, le mépris, la
peur, la honte et la culpabilité). Les résultats mettent en évidence une amé-
lioration significative des compétences en compréhension, utilisation et régu-
lation des émotions chez les enfants participants en comparaison avec le
groupe d’enfants contrôle. Ces progrès ont aussi un impact sur leur fonction-
nement social puisque les auteurs observent une diminution de la présence
de comportements inadaptés (Izard et coll., 2008b). Le programme développé
par Barisnikov (2007) a pour objectif de développer les compétences de
traitement de l’information émotionnelle et sociale, mais aussi leur compré-
hension et les représentations liées à la signification et au rôle des émotions
dans la construction des relations sociales. En effet, ce programme de réé-
ducation ne se réduit pas à l’apprentissage de la lecture des expressions émo-
tionnelles, mais favorise une approche intégrative dont le but est aussi de
traiter des informations en fonction d’un contexte social ainsi que leurs
conséquences sur les relations interpersonnelles. En outre, ce programme
innovant est mené en groupe d’adultes avec DI afin de favoriser un appren-
tissage par expérience et par interaction avec les pairs.

Programme de rééducation des compétences socio-émotionnelles
des adultes avec une DI

Le programme de rééducation des compétences socio-émotionnelles (Baris-
nikov, 2007) a pour but de développer ou d’améliorer les compétences socio-
cognitives et émotionnelles des participants, afin de remédier aux problèmes
de comportement. Il se base sur des méthodes d’apprentissage par le jeu
interactif, l’imitation et la discussion. Accessible et adapté aux personnes
présentant une DI, il offre un matériel varié, à la fois verbal et non verbal,
en utilisant des supports motivants et attrayants (pantins, images, photos,
histoires, miroir). En outre, ce programme se veut écologique puisqu’il utilise
aussi comme support les expériences vécues par les participants. Réalisé en
groupe (4 à 6 participants), incluant deux animateurs, ce programme entraîne
une réelle dynamique qui favorise les interactions entre les pairs ainsi que
l’échange sur leur propre vécu émotionnel.
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Vingt séances sont actuellement développées, chacune traite d’une émotion
particulière (la joie, la surprise, la tristesse, la colère et la peur), appréhendée
systématiquement selon plusieurs dimensions d’apprentissage du traitement
de l’information émotionnelle et sociale : perceptif, associatif et conceptuel.

La première dimension d’apprentissage traite des aspects « perceptifs » des
expressions émotionnelles, c’est-à-dire la reconnaissance des spécificités de
chaque émotion, que ce soit sur le plan de la posture, des traits du visage ou
du ton de la voix. Pour cette étape, l’utilisation de miroirs, images et pantins
est requise. Les participants peuvent alors généraliser leurs connaissances en
identification des indices faciaux spécifiques de chaque expression émotion-
nelle, à travers différents supports. Ils ont également l’opportunité d’analyser
les différences d’intensité pour chaque expression émotionnelle.

La deuxième dimension d’apprentissage se centre sur les aspects « associa-
tifs » de l’émotion. Par le biais d’histoires et d’expériences personnelles, les
participants sont amenés à mettre en relation une émotion avec son contexte
et à établir un lien de causalité entre une émotion et un événement. Des
illustrations inspirées d’exemples réels permettent d’enrichir la généralisation
des acquisitions et d’aborder la notion de variabilité interindividuelle.

La troisième dimension d’apprentissage cible les aspects « conceptuels ». Elle
favorise le développement des représentations et des connaissances sur les
émotions et l’environnement social. Les participants peuvent développer des
capacités d’analyse concernant les relations dynamiques entretenues entre
les causes et conséquences des états émotionnels sur le comportement. Cette
dimension encourage également l’acquisition d’un vocabulaire spécifique leur
permettant d’exprimer leurs sentiments et réflexions sur les événements évo-
qués durant les séances de rééducation. Enfin, elle favorise l’intégration des
trois dimensions d’apprentissages. Une discussion concernant les différentes
stratégies de réponses (résolution de problèmes) les plus adaptées face aux
situations présentées (réelles ou fictives) est aussi abordée dans cette dernière
partie.

Cadre d’application et d’évaluation de l’impact de programme

Le programme de rééducation des compétences socio-émotionnelles est réa-
lisé entre dix et vingt séances de 90 minutes à raison d’une fois par semaine,
dans « l’Atelier socio-émotionnel ». Chaque séance inclut une pause de
quinze minutes afin de respecter les capacités attentionnelles des partici-
pants. Une émotion particulière est abordée à chaque séance à travers trois
dimensions d’apprentissage du traitement socio-émotionnel (perceptif,706
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associatif et conceptuel). Les participants suivent le programme en groupes
de quatre à six personnes présentant des compétences langagières, socio-
émotionnelles et des difficultés de comportement de niveaux différents. Il
est recommandé de limiter à deux le nombre de participants présentant
d’importants troubles psychopathologiques ou de troubles du comportement
afin de créer une dynamique de groupe positive en offrant un cadre d’appren-
tissage adapté à chaque participant. Les séances sont animées par deux inter-
venants formés (psychologue, thérapeute, enseignant et éducateur spécialisé)
dans le cadre de « l’Atelier socio-émotionnel », en collaboration et avec la
supervision d’un psychologue.

Deux phases d’évaluation sont proposées : une phase de « pré-rééducation »
avant le début de l’intervention, permettant de définir le profil du participant
afin de constituer les groupes ; une phase de « post-rééducation » deux à trois
mois après la fin de l’intervention, permettant d’évaluer l’impact de la réé-
ducation, d’une part sur les compétences de traitement de l’information émo-
tionnelle et sociale, d’autre part sur les compétences comportementales des
participants. Dans le cadre de ces évaluations, les compétences de compré-
hension verbale et de raisonnement non verbal sont administrées individuel-
lement ainsi que trois tâches sélectionnées dans la Batterie Socio-Cognitive
(BSC, Barisnikov et Hippolyte, 2011) : la tâche de « Reconnaissance des
émotions » (Hippolyte et Barisnikov, 2006) pour la dimension d’apprentissage
perceptif, la tâche d’« Attribution émotionnelle » (Barisnikov et coll., 2004)
pour la dimension d’apprentissage associatif, la tâche de « Résolution de situa-
tions sociales » (Barisnikov et coll., 2005) pour la dimension d’apprentissage
conceptuel. Aucun des items composant les différentes tâches d’évaluations
n’est utilisé dans le cadre des séances du programme de rééducation. Enfin,
un questionnaire d’évaluation de comportement social DBC-A (Straccia et
coll., 2014b), est complété par l’éducateur référent de chaque participant avant
et après la rééducation, afin de mettre en évidence les avantages d’une telle
prise en charge d’un point de vue clinique. D’autres questionnaires évaluant
les troubles psychopathologiques et le fonctionnement social sont recom-
mandés et choisis en fonction des objectifs de rééducation.

Épreuves d’évaluations pré- et post-rééducation

Les capacités verbales sont évaluées avec l’épreuve de vocabulaire réceptif à
l’aide de l’adaptation française du Peabody Picture Vocabulary Test-Revised
(EVIP-R ; Dunn et coll., 1993). Les capacités de raisonnement non verbal
des participants sont évaluées à l’aide du test des Matrices Progressives Colo-
rées de Raven (CPM ; Raven et coll., 1998). 707
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La tâche de « Reconnaissance des émotions »

La tâche de Reconnaissance des émotions (RE) (Hippolyte et Barisnikov,
2006), adaptée de Bruce et coll. (2000), évalue les compétences en identi-
fication et reconnaissance visuelle des expressions faciales émotionnelles et
comporte vingt items. Les participants doivent reconnaître parmi trois
visages d’enfants (photos en noir et blanc) celui qui exprime une expression
faciale particulière énoncée oralement par l’expérimentateur. Les expressions
de joie, de tristesse, de peur, de surprise ou de neutralité (quatre items par
expression) sont traitées dans cette tâche. Un point est attribué par réponse
correcte. Le score global (addition des vingt items) peut se décomposer en
cinq sous-scores correspondant aux cinq émotions évaluées dans cette tâche
(pour une description détaillée cf. Barisnikov et Hippolyte, 2011).

La tâche d’« Attribution émotionnelle »

La tâche d’« Attribution émotionnelle » (Barisnikov et coll., 2004) évalue
les capacités d’inférence d’une émotion à autrui en fonction du contexte. À
travers 19 scènes illustrant les situations de la vie quotidienne de deux per-
sonnages, les participants doivent déterminer l’émotion ressentie par le per-
sonnage principal en s’aidant du contexte. Pour chaque planche, le partici-
pant dispose de cinq expressions faciales (joie, colère, tristesse, peur et
neutralité) et doit compléter le visage manquant. Cette épreuve permet éga-
lement d’évaluer les capacités de reconnaissance des émotions puisque l’expé-
rimentateur s’assure que le participant est capable de reconnaître les cinq
expressions utilisées avant de commencer la tâche. L’étude développemen-
tale conduite auprès de 167 enfants âgés de 4 à 13 ans et 30 adultes (Baris-
nikov, en préparation) a permis de développer les scores normatifs pour ces
différents âges (pour une description détaillée, cf. Barisnikov et Hippolyte,
2011).

La tâche de « Résolution de situations sociales »

La tâche de « Résolution de situations sociales » (Barisnikov et coll., 2005)
évalue les capacités des participants à juger du caractère approprié ou non
du comportement social d’autrui. Elle permet de déterminer dans quelle
mesure leur jugement se base sur la connaissance de règles conventionnelles
et/ou morales. Elle est composée de 14 dessins illustrant des situations de la
vie quotidienne. Trois questions sont posées à la personne pour chaque situa-
tion : premièrement, identifier le comportement illustré comme correct ou
incorrect (score de jugement) ; deuxièmement, pointer le comportement708
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cible de la situation (score d’identification) ; enfin, troisièmement, justifier
son jugement (score de raisonnement). L’étude développementale conduite
auprès de 318 enfants âgés de 4 à 13 ans et 30 adultes (Barisnikov et coll.,
2009) a permis de définir 4 types de réponses obtenues à la troisième ques-
tion : erronée ou inappropriée, descriptive, intersubjective et réponse reflé-
tant un raisonnement de type conceptuel (pour une description détaillée, cf.
Barisnikov et Hippolyte, 2011).

Le « Répertoire développemental de comportements pour adulte »

Il s’agit d’un questionnaire adapté du « Developmental Behaviour Checklist »
version adulte (DBC-A ; Mohr et coll., 2005) par Straccia et coll. (2014b).
Il est administré aux participants afin d’évaluer la présence de problèmes
comportementaux actuels ou survenus au cours des six derniers mois (pour
la description détaillée, voir la première partie de cette communication).

Nous présenterons ici deux études menées en utilisant le « Programme de
rééducation des compétences socio-émotionnelles » (Barisnikov, 2007) selon
la procédure présentée plus haut.

Une étude exploratoire (Barisnikov et coll., 2010) a été menée chez
20 adultes âgés de 20 à 44 ans avec DI modérée, répartis en 4 groupes : 14 par-
ticipants avec DI (AC144 = 23,8±7,2) d’origine non spécifique avec le score
moyen brut de 97 (±22,5) à l’EVIP-R correspondant à un âge verbal déve-
loppemental de 8,9 ans (±4,04) et au MCR, le score brut de 63,5 (±10,80) ;
6 adultes avec syndrome de Down (AC = 25, 8±9,4) avec le score moyen
brut de 77,40 (±19,60) à l’EVIP-R correspondant à un âge verbal dévelop-
pemental de 7,0 ans (±1,58), et au MCR, le score brut de 52 (±13,40). Les
participants travaillaient dans des ateliers protégés d’une institution spécia-
lisée en suisse romande.

Les résultats à l’évaluation post-rééducation témoignent des différences entre
les groupes par rapport au domaine du traitement de l’information socio-
émotionnelle. Les participants avec syndrome de Down ont montré une amé-
lioration significative à la tâche de « Reconnaissance émotionnelle », en
particulier pour l’émotion de tristesse et l’expression neutre qui leur posaient
des problèmes particuliers avant la rééducation. Ils ont également montré
une amélioration à la tâche de « Résolution sociale » avec une amélioration
significative à un sous-score de raisonnement social. Ils ont donné de manière
significative davantage d’explications de type intersubjectif lors de l’expli-
cation de leur jugement de comportement d’autrui, ceci malgré leurs

144. Âge chronologique 709
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difficultés langagières. Les relations significatives entre les performances à
ces deux tâches et la diminution des difficultés de comportement (score
global DBC-A) et aux sous-échelles de « Communication/Anxiété » et de
« Comportement dérangeants » ont été observées. Par contre, les difficultés
significatives à la sous-échelle de problème de Relation n’ont pas été amé-
liorées après la rééducation, ce qui montre la persistance de difficultés de
leurs interactions sociales.

Le groupe DI d’origine non spécifique a montré une amélioration significa-
tive pour le sous-score de tristesse à la tâche de « Reconnaissance émotion-
nelle », ainsi que pour le score global à la tâche d’« Attribution émotion-
nelle » et en particulier pour les émotions de tristesse et de colère et au score
global à la tâche de « Résolution sociale ». Une diminution du score global
au DBC-A et aux sous-échelles de « Comportement antisocial » et « Dépres-
sion » a été observée. Les résultats montrent une amélioration générale de
comportement social de ces participants en relation avec l’amélioration des
compétences d’association entre les émotions et le contexte social, ainsi
qu’avec les compétences de raisonnement social.

Une seconde étude (Lachavanne et Barisnikov, 2013) a été menée chez
17 participants avec DI d’origine non spécifique, âgés de 18 à 42 ans
(moyenne : 23 ans±7,4) et travaillant dans les ateliers protégés d’une insti-
tution spécialisée en suisse romande. Leur niveau de vocabulaire réceptif
(EVIP-R) correspondait à un âge verbal développemental de 8,08 ans
(±2,04), avec un score moyen brut de 96 (±24,3). Le score moyen brut
obtenu à l’épreuve de raisonnement non verbal (MCR) était de 21 (±6,02),
ce qui correspond approximativement à un QI de 60.

Les résultats à l’évaluation post-rééducation témoignent d’améliorations
significatives à la tâche d’« Attribution émotionnelle » et à la tâche de
« Résolution sociale ». Une diminution significative du score global au ques-
tionnaire évaluant les problèmes de comportement (DBC-A) et aux deux
sous-échelles « Comportement dérangeant » et « Communication per-
turbée » a été observée.

Concernant la tâche de « Reconnaissance émotionnelle », aucune amélio-
ration significative n’a été observée. Les participants présentent de bonnes
performances à cette tâche (score moyen total : 78 % de réponses correctes)
à l’évaluation pré-rééducation, ce qui pourrait expliquer ces résultats.

En ce qui concerne la dimension d’apprentissage associatif, une amélioration
significative pour le score total obtenu à la tâche d’« Attribution émotion-
nelle » a été observée. Ainsi, l’analyse des différentes situations concrètes et
quotidiennes abordées dans le cadre du programme de rééducation semble710
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avoir un impact positif sur l’établissement des liens entre le contexte social
et l’émotion ressentie. Ces résultats sont particulièrement importants pour
l’émotion de tristesse, mais malgré ces progrès, les performances pour cette
émotion restent plus faibles par rapport aux autres émotions. Ce résultat peut
être mis en lien avec l’étude d’Hippolyte et coll. (2009) montrant les diffi-
cultés spécifiques d’adultes atteints du syndrome de Down (SD) pour l’émo-
tion de tristesse. Les auteurs postulent que l’origine de cette difficulté spé-
cifique pourrait être liée à des problèmes de gestion émotionnelle, provoqués
par les scènes évoquant la tristesse. Les résultats de la présente étude suggè-
rent que cette difficulté ne serait alors pas spécifique aux personnes présen-
tant un SD mais se retrouverait également dans la population présentant
une DI d’origine non spécifique. Considérant également l’augmentation des
symptômes dépressifs avec l’âge dans la population DI, il semble nécessaire
d’apporter une attention particulière à cette émotion dans le cadre d’une
prise en charge.

Concernant la dimension d’apprentissage conceptuel, les résultats obtenus à
la tâche de « Résolution de situations sociales » témoignent une amélioration
significative pour le sous-score de raisonnement social. Dans la phase d’éva-
luation pré-rééducation, les participants proposent majoritairement des expli-
cations de type descriptif (exemple de réponse pour l’item dans lequel une
fille tire les cheveux d’une autre : « ce n’est pas bien car elle lui tire les
cheveux »). En revanche, après la rééducation, les participants fournissent
de manière significative davantage d’explications de type intersubjectif
(exemples pour le même item : « on ne doit pas tirer les cheveux de quelqu’un
parce que cela fait mal »). L’amélioration de leurs compétences de raison-
nement social reflétant une prise de position en lien avec la conscience
sociale et émotionnelle (condamnation du personnage qui commet des
erreurs ou manifestation d’empathie pour la victime). Cependant, les parti-
cipants ne fournissent quasiment pas de réponse (1 seule) de type conceptuel
au post-test. Sur le plan développemental, ce type de raisonnement apparaît
dans les réponses d’enfants âgés de 10 à 12 ans (Barisnikov et coll., 2009)
et par les adultes à développement typique. Dans la perspective de développer
les compétences de raisonnement de type conceptuel, il serait pertinent
d’inclure dans le programme de rééducation une discussion orientée sur les
situations d’intérêt communautaire plus large (lois, Droits de l’Homme, inté-
rêts nationaux).

Il serait également important d’ajouter une tâche d’évaluation des compé-
tences à inférer l’état d’esprit d’autrui (théorie de l’esprit), vu l’amélioration
du raisonnement social intégrant la dimension d’intersubjectivité. Le déve-
loppement de cette compétence semble particulièrement problématique chez 711
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des personnes présentant une DI, ce qui expliquerait, selon plusieurs auteurs
(Baron-Cohen et coll., 1985 ; Golan et coll., 2006 ; Nader-Grosbois et Thi-
rion-Marissiaux, 2011), les difficultés de cette population à mener des inte-
ractions sociales adaptées.

Enfin, une diminution significative des problèmes de comportement (score
global DBC-A) chez les participants après la rééducation, montre la possi-
bilité d’améliorer le comportement social chez des adultes présentant une
DI. En effet, il est observé une diminution significative des problèmes de
type externalisé, à savoir aux deux sous-échelles « Comportement déran-
geant » et « Communication perturbée ». Par ailleurs, la diminution proche
de la significativité observée dans les sous-échelles « Repli sur soi » et
« Anxiété » témoigne d’une réduction des problèmes internalisés présents
chez certains participants. Ces résultats peuvent être mis en lien avec la
réalisation en groupe de cette rééducation, ce qui favorise le contact social
et les conduites interpersonnelles adaptées. En outre, cette rééducation
aborde également de manière intégrative les liens entre les émotions, les
événements et le comportement. Cette démarche permet aux participants
de discuter de la mise en place d’interactions sociales adéquates tout en
s’interrogeant indirectement sur leur propre fonctionnement social. L’amé-
lioration de leurs compétences de traitement de l’information émotionnelle
et sociale se généralise également à leur fonctionnement social adaptatif au
quotidien.

L’analyse des corrélations indique que la diminution des problèmes de
comportement est indépendante du niveau initial des compétences socio-
émotionnelles, mais aussi du niveau des compétences cognitives (vocabulaire
réceptif et raisonnement non verbal). Cependant, une corrélation négative
est observée entre l’âge et l’amélioration au questionnaire DBC-A : les jeunes
améliorent davantage leur comportement par rapport aux personnes plus
âgées. Ces résultats sollicitent une réflexion sur les facteurs limitant les pos-
sibilités de modification du comportement, en raison de l’augmentation avec
l’avancée en âge des troubles psychopathologiques et de comportement chez
l’adulte présentant une DI. Cette dimension doit être prise en compte pour
la constitution des groupes ou la mise en place d’un appui supplémentaire
individualisé. Un suivi à plus long terme serait nécessaire pour évaluer l’effet
du programme sur le maintien des acquisitions.

Les résultats des études sont encourageants et la mise en place du programme
de rééducation des compétences socio-émotionnelles pour une population
d’adultes atteints de DI, semble être une réelle perspective d’avenir en termes
de prise en charge. Le caractère novateur de cette recherche repose sur
l’importance accordée à l’intérêt clinique de ce programme de rééducation712
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puisque cette étude intègre un questionnaire d’évaluation du comportement
quotidien à visée écologique contrairement aux programmes de rééducation
existants dans ce domaine. Enfin, il semble essentiel de souligner la richesse
de ce programme de rééducation qui privilégie un apprentissage écologique
par expérience et interaction avec les pairs et qui utilise un matériel visuel
ludique adapté à ce type de population.

Koviljka Barisnikov
Unité de psychologie clinique et de neuropsychologie de l’enfant

Faculté de Psychologie et des Sciences de l’Éducation
Université de Genève, Genève, Suisse
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