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MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)

OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED)J Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

l CHIRURGIE GENERALE 5302 |
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5&éme section)

|_CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 |

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 |

BERTUCCI Francois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH)
JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
LAUNAY Franck (PU-PH)
MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

| CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Viad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

|_CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Réaqis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |

BERBIS Philippe (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

DUSI |

COLSON Sébastien (MCF)

I ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
MONCLA Anne (PU-PH)
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 |

[PIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH)

CHABOT Jean-Michel (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre
THIRION Xavier (PU-PH)

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH)

BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eéme section)

TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

[ iEéiEELQﬁ!E 4703 | | HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)

VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)

ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Mariorie (MCF) (64éme section)

BOUCAULT/GARROUSTE Francoise (MCF) 65éme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |

LEONETTI Georges (PU-PH)

|_MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 | PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

L MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)

DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein) L NEPHROLOGIE 5203 |
ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. & mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. & mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

L NUTRITION 4404 ] L NEUROCHIRURGIE 4002 |
DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)

BELIARD Sophie (MCU-PH)
CARRON Romain (MCU PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66&éme section) GRAILLON Thomas (MCU PH)
| NEUROLOGIE 4901 |
| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) |
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66éme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65éme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

[ OPHTALMOLOGIE 5502 ] FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre L PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 |

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)
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I OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 ]

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section) VALLI Marc (MCU-PH)

| PHILOSPHIE 17 |

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 I

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

| PEDIATRIE 5401 | | PHYSIOLOGIE 4402 |

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)

OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 | LIMERAT/BOUDOURESQUE Francoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

NAUDIN Jean (PU-PH)

[CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

L PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5701 |

ASTOUL Philippe (PU-PH)

[ RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 ]  BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I
REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) [ UROLOGIE 5204 |
| RHUMATOLOGIE 5001 | BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominigue (PU-PH)

PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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A Monsieur le Professeur Francois POINSO,

Merci de me faire I’honneur de présider mon jury de theése. J’ai eu la chance de finir mon internat
dans votre service qui représente beaucoup pour moi... J’ai apprécié vous entendre parler de
mon grand-pere, et je sais I’affection qu’il avait a votre égard. J’ai bénéficié d’une expérience
exceptionnelle au sein de votre unité parents-enfants, qui n’a fait que renforcer mon attachement
a la pédopsychiatrie. Veuillez trouver ici I’expression de ma sinceére admiration.



A Monsieur le Professeur David DA FONSECA,

Merci de m’avoir fait I’honneur de diriger mon travail de theése. Vous m’avez fait découvrir les
théories implicites lors du DU de TCC et vous m’avez permis de travailler sur les résultats de
votre étude. Ce sujet m’a passionné et j’espere qu’on pourra, ensemble, poursuivre un travail de
recherche sur les théories implicites. Je vous remercie également de tout ce que vous m’avez
appris lorsque j’assistais a vos consultations et de m’avoir tant aidée durant la rédaction de ce
travail. Je suis tres fiere d’avoir pu me former au sein de votre service et d’avoir la possibilité d’y
travailler prochainement.



A Monsieur le Professeur Marcel Rufo,

Merci de me faire I’honneur de participer a mon jury de these. J’ai été heureuse et émue de
pouvoir assister a vos consultations. J’en suis sortie enrichie sur le plan professionnel et
personnel... J’espere pouvoir apprendre a nouveau a vos cotés dans 1’avenir. Veuillez trouver ici
I’expression de ma profonde admiration.



A Monsieur le Professeur Maxime Guye,

Tu es un professeur que j’admire et un ami de soirée exceptionnel. Deux qualités rarement
réunies chez une seule personne. J’ai de la chance de te connaitre et je suis trés heureuse que tu
aies accepté de faire partie de mon jury de thése malgré nos spécialités différentes.



A René « GPR », qui a été un grand-pere exceptionnel, qui m’a soutenue pour les révisions de
I’ECN. On ne savait alors pas que j’allais choisir la pédopsychiatrie... Je suis tres fiere d’étre ta
petite fille et j’espere ne jamais te décevoir.

A mon ami Elie, qui me manque énormément...

A mon élément perturbateur numéro un : ma sceur, qui a assuré pour me détendre durant chaque
révisons et tout le reste de ma vie. Tu me donnes envie de faire une seconde these sur le bien que
peut apporter une fratrie !

A ma mere, pour avoir permis que ce soit possible. Depuis toute petite tu m’as appris a bien
travailler et a ne pas me contenter du minimum. Tu m’as toujours encouragée, méme dans les
moments les plus difficiles... Merci pour tout ca et pour m'apporter depuis toujours tout ce

qu'une fille peut espérer recevoir d'une maman !

A mon Pere, merci de m’avoir aidé a tenir bon durant toutes mes études, il m’a toujours suffi
d’un appel avec toi pour me remettre au travail quand je n’y arrivais plus. Merci de m'écouter, de
me comprendre et de m'avoir orientée vers cette belle spécialité qui me plait tant... Tu me donnes
la force et la sécurité.

A ma grand-mere, merci de me comprendre et de prendre soin de moi et de toute notre famille...

A mes cousins, cousines que j’adore ! Vic et Tom merci pour tous vos jeux de garcons que vous
avez partagé avec moi et Yona, merci d’étre 1a quand j'ai besoin de parler ou de sortir... A tous,
je ne veux jamais qu'on s'éloigne.

A mes oncles et tantes, qui m’ont tous appris quelque chose : le cheval ol j’ai été entrainée a ne
pas dire trop vite « je n’y arrive pas » et aux concours, les statistiques qui m’ont permis de
réussir médecine, le maquillage pour me faire belle, le secret de famille du boulou,
I’amélioration de la rédaction de ma these, et bient6t le bridge... Je vous aime tres fort.

A Malika, qui fait partie de ma famille ! Merci de me supporter depuis mon plus jeune age et
pour toujours rendre 1’organisation des soirées plus simple...

A Alix, merci de m’avoir coachée comme tu 1’as fait durant la premiere année. A nos trajets
mythiques avec ton pere. A ce projet de coloc si on réussissait la P1, qu’on a pu réaliser avec
plaisir !

A Christelle, ma premiere amie. Merci d’étre si sensible et de savoir étre 1a quand il faut... Merci
de garder nos souvenirs d’enfance pour ne jamais qu’on oublie.



A Manon, merci d’étre toujours la quand j’ai besoin, de me comprendre et d’étre une amie
extraordinaire. Tu m’aides dans tous les domaines de ma vie !

Au Poney Club du Chateau, merci d'avoir été une mine d'or a amis incroyables. Je suis tellement
fiere d’eux et je sais que je ne m’en lasserai jamais...

A notre groupe d’amis qui s’est agrandi depuis, j’ai beaucoup de chance de vous avoir. Merci
d’étre 1a depuis tant d’années et de faire des moments passés avec vous, des moments magiques !

A Fabien, parce que tes mains font de 1’or et que ta compagnie aussi, merci de m’avoir toujours
dit que le dimanche on n’avait pas le droit de travailler...ca me permettait de faire des pauses
sans culpabiliser !

A Cynthia, merci de m’apporter un peu de magie (dans les deux sens du terme) dans ce monde si
sérieux et de me faire rire a chaque fois que je te vois !

Au groupe des filles, avec qui les apéros, repas, week-end « filles » sont juste parfaits.

A mes amies de la fac, Delphine, Charlotte, Pauline et Elisa, un groupe de folie qui a rendu les
études bien plus agréables que normalement... | FOUND que j’ai eu de la chance de tomber sur
vous pour parfaitement associer plaisir et sérieux. Je suis ravie de partager, a présent, les

moments importants de notre vie d’adulte...

A Valentine, merci de m’avoir aidée a améliorer la présentation de mon travail. On ne se voit pas
souvent mais on sait qu’on sera toujours la si on a besoin.

A Julie Romani, merci d’avoir partagé ton travail avec moi et de m’avoir soutenue dans le début
de ce travail de these.

A Isabelle et Catarina, qui m’ont aidée pour la réalisation des tableaux et des analyses
statistiques des résultats.

A mes super assistantes, Marion et Sophie. Je suis fan ! Merci pour votre aide...

A mes co-internes, Laurie, Sheldon, Camille et la « Team Poinso », merci pour les pauses pleines
de rires durant nos stages ensemble...
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Introduction :

Les troubles du spectre autistique (TSA) ou troubles envahissants du développement (TED) sont
des troubles neuro-développementaux qui se caractérisent cliniquement par des altérations
qualitatives de la communication et des interactions sociales ainsi que par des comportements et
des intéréts restreints et répétitifs.

Selon la dixieme version de la Classification Internationale des Maladies (CIM 10) et la quatrieme
version du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM IV), on distinguait
parmi les TED le Syndrome d’Asperger, entité clinique a part entiere. Aujourd’hui, I’approche
dimensionnelle du DSM V (2013) ne le distingue plus, il I’integre dans les TSA, comme une de

ses formes 1égeres sans déficience intellectuelle et sans retard de langage associés.

Chez les adolescents avec Syndrome d’Asperger (SA), les troubles des interactions sociales sont
au cceur de la symptomatologie. Les conséquences de ces difficultés sociales seraient plus
importantes a 1’adolescence qu’a n’importe quelle autre période de la vie (1). C’est le plus
fréquemment a 1’adolescence en effet que les individus avec SA souffrent de troubles internalisés

tels que la dépression et I’anxiété (2).

Pour certains auteurs, les troubles des interactions sociales des adolescents avec SA seraient liés a
un déficit de la théorie de 1’esprit, tandis que pour d’autres, il s’agirait d’un déficit de la cohérence
centrale. D’autres auteurs pensent que ces discordances pourraient s’expliquer par un probléeme de

motivation sociale (3).

De nombreux chercheurs consideérent qu’au-dela de réelles capacités individuelles, les
comportements sont également déterminés par un ensemble de facteurs motivationnels tels que les

croyances concernant la nature des habiletés.

Depuis le travail pionnier de Piaget sur le développement de I’enfant, regroupé en particulier dans
« La représentation du monde chez I’enfant » (1926), les psychologues du développement ont
consacré une part conséquente de leurs recherches a I’étude des conceptions naives que les enfants
batissent a propos du monde qui les entoure (4).

Les recherches de Carol Dweck de 1I’Université de Standford aux Etats-Unis, ’ont conduit a

conceptualiser et identifier I’existence de théories naives chez les enfants, qu’elle a appelées



théories implicites. Ces théories sont les modes de croyances que les enfants construisent
mentalement sur la nature des qualités humaines (intelligence, moralité, personnalité, compétence
dans les relations sociales) et sur le potentiel de chacun de changer ses propres qualités.

D’apres Carol Dweck (1995) (5) les individus peuvent étre placés sur un continuum selon leur
vision implicite de leurs capacités. Certains pensent que les capacités sont innées et stables dans
le temps : ils sont considérés comme ayant une théorie "fixe" ou théorie de ’entité (TE). D'autres
pensent que les capacités sont modulables avec I’effort et l'apprentissage, ils sont considérés

comme ayant une théorie "de développement", ou théorie incrémentielle (TT).

Nous savons que I’identification de ces croyances ou théories implicites permet de déterminer les

cognitions, les émotions mais également les performances des éleéves en situation d’apprentissage

(6).

Si ces théories implicites permettent de comprendre les émotions et les comportements en situation

d’apprentissage, nous pensons que cette perspective devrait nous aider a comprendre les

comportements et les affects négatifs vécus par les adolescents avec SA en situation sociale.

Est-ce que les croyances concernant la malléabilité des habiletés sociales pourraient apporter un
éclairage nouveau et complémentaire sur la maniere d’appréhender les relations sociales des

adolescents avec SA ?

Pour répondre a cette question, nous développerons dans une premiere partie les connaissances
actuelles sur les théories implicites.

Dans une seconde partie, apres une bréve description du Syndrome d’ Asperger, nous présenterons
une étude concernant le role des théories implicites chez les adolescents avec SA.

Enfin, dans une troisi¢me partie, nous exposerons la clinique de deux patients, Paul et Jimmy ayant

participé a 1’étude.



Partie | : Théories implicites

Les théories implicites jouent un réle important dans tous les aspects de la vie. Ces croyances
offrent aux jeunes une forme d’explication aux variations individuelles de performance qu’ils

observent dans les situations d’évaluation (7).

Le terme implicite vient du fait que ces croyances ne sont pas écrites ou discutées, elles sont
souvent méconnues par la personne. Elles peuvent étre déduites du comportement et en particulier

des réactions face a 1’échec.

Molden et Dweck (2006) (8) suggerent que si nous connaissons la croyance implicite d'une
personne, alors nous pouvons comprendre et méme prédire comment cette personne va
fonctionner, gérer ses échecs, réguler son estime de soi et son interaction avec les autres. Des
auteurs (8—10) ont montré que ces théories implicites expliquent les cognitions, les réponses
émotionnelles et les comportements des personnes engagées dans des situations ou leur

compétence est mise en jeu.

Bien que les croyances soient contradictoires, les personnes peuvent détenir simultanément une
croyance entité et une croyance incrémentielle (8)(11). En d'autres termes, les croyances implicites
varient a la fois dans le temps et dans leur coexistence dans le méme moment. « Les deux théories
implicites ne sont pas mutuellement exclusives, elles peuvent coexister a des degrés divers ».

Sur le plan méthodologique, elles peuvent étre évaluées par I’intermédiaire de questionnaires :
I’enfant ou 1’adolescent est amené a exprimer son degré d’accord ou de désaccord pour une suite
d’énoncés relatifs au caractere modifiable ou non de I’intelligence.

Les théories implicites peuvent concerner 1’intelligence, la personnalité et les habiletés sociales.
Une étude réalisée aupres de participants philippins (12), apporte de larges preuves de la
généralisation interculturelle du modele des théories implicites. Cela a élargi considérablement la

base de données psychologiques qui avait surtout été limitée aux populations occidentales.



A. Théories implicites de I'intelligence

1. Définition

De nombreuses études se sont intéressées aux conceptions naives qu’ont les enfants de leur
intelligence. Ces études ont exploré les définitions de I’intelligence de 1’enfant (13) mais se sont
surtout intéressées aux croyances concernant leur caractére modifiable ou non.

La TI envisage I’intelligence comme une faculté malléable susceptible d’étre transformée et sur
laquelle I’individu peut exercer un contrdle par I'intermédiaire des efforts qu’il engage dans les
situations d’apprentissage ou de résolution de probléeme. Ceux qui adhérent a cette théorie font
preuve d'auto-dialogue constructif, d'affects positifs et de résolution de problemes face a 'échec.
Dans la TE, I’intelligence est alors considérée comme une disposition fixée précocement, stable
dans le temps, une capacité interne structurelle liée a un don que I’on a en plus ou moins grande
quantité et qui est peu susceptible d’étre modifiée par I’expérience. Les études ont toujours
démontré que la croyance d'un étudiant en une intelligence fixe (TE) aura des effets négatifs sur

ses objectifs, sa motivation, son comportement et son estime de soi (11)(14).

D’autre part, les garcons ont une tendance plus marquée que les filles a penser que 1’intelligence

est liée a un don (TE) (5).

2. Conséquences

Cognitions

Ces théories implicites de l'intelligence créent une base de raisonnement et de compréhension qui
permet de comprendre et de réagir en situation d’apprentissage (15).

Ceux parmi les éleves qui ont une TE pensent que méme s’ils apprennent de nouvelles choses, leur
niveau d’intelligence ne changera pas. Les différences de résultats scolaires s’expliquent alors par
I’existence d’une entité abstraite, présente chez chacun d’eux, mais dont les enfants sont
inégalement dotés. Pour eux, 1'échec signifie qu'ils ne sont pas assez intelligents. Ils craignent
I'échec car il constitue une affirmation négative par rapport a leurs capacités de base. (16)

La TE conduit les enfants a envisager 1’existence d’un lien inversé entre efforts et capacités : entre

deux enfants dont la performance sur une épreuve est équivalente, celui qui a investi le moins



d’effort dans la résolution de 1’épreuve sera jugé comme disposant d’une plus grande capacité (17).
Ce qui peut jouer en leur défaveur lorsque des efforts plus importants sont nécessaires, comme

dans les études supérieures.

En revanche, ceux avec une TI pensent que l'effort est un moyen de développer leurs capacités.

Parmi les études visant a différencier ces deux théories, Butler en 2000 (18) a demandé a des
adolescents d’estimer les capacités d’enfants fictifs en examinant 1’évolution (ascendante ou
descendante) de leurs notes a une série de problemes mathématiques successifs. Il apparait que les
adolescents qui adherent a une TE jugent plus favorablement une évolution descendante (ex : 16-
14-13-10). Leur évaluation se fonde sur les notes obtenues aux premiers problemes, envisagés
comme une représentation plus fidele des capacités réelles de 1’enfant considéré. A I'inverse, les
adolescents ayant exprimé leur adhésion a une TI accordent plus d’attention aux dernicres notes

de la série et jugent plus favorablement les évolutions ascendantes (ex : 10-13-14-16).

Emotions

Il existe quelques études qui ont tenté d’identifier les conséquences affectives des théories
implicites de I’intelligence. Cury et al. (19) ont démontré que les TI de I’intelligence génerent des
états affectifs d’appétence (intérét et plaisir ressenti) qui produisent des conduites positives pour
I’apprentissage. A I'inverse les TE de l’intelligence induisent un plus grand nombre d’états

affectifs d’aversion (tension ressentie, anxiété), qui vont générer des conduites d’évitement.

Dans 1’étude réalisait aux Philippines avec 676 éleves (dge moyen 15ans), dont le but était
d'examiner comment les théories implicites de l'intelligence sont liées a un plus large éventail
d'ajustement et de bien-Etre, les auteurs ont montré que les TE de l'intelligence étaient des
prédicteurs négatifs significatifs de la réussite scolaire et de I'estime de soi. Mais aussi, qu’elles
étaient des prédicteurs positifs d’émotions négatives a 1'école. Alors que les TI de l'intelligence
étaient des prédicteurs positifs de I'estime de soi, de I'harmonie relationnelle, des émotions
positives a I'école et de la réussite scolaire (12).

Comme les théories implicites affectent l'apprentissage et la réussite, elles contribuent
probablement au bien-étre des éleves, car les écoles et la réussite scolaire sont évidemment

importantes pour 'autoévaluation et le bien-Etre des éleves (20).



Comportements

Selon Dweck (21) il semble que les croyances qui concernent la nature de I’intelligence ont un
impact tres puissant sur le comportement des éleves dans les situations d’apprentissage.

Ceux qui croient en une TE essaient d'éviter les preuves qui suggéreraient qu'ils ne sont pas
intelligents. Ils sont concernés par les objectifs de performance. Ils cherchent des occasions de
documenter leur intelligence et cherchent a obtenir des jugements favorables tout en évitant les
jugements négatifs ou défavorables qui mettraient en doute leurs capacités. (7) Face a un échec,
les éleéves montrent une faible persévérance. Ils auront tendance a éviter les défis qui risquent de
révéler leur incompétence. Il s’agit d’une stratégie d’auto protection, de protection de 1’estime de
soi (22). Il est possible qu’ils mettent en place des processus par lesquels ils proteégent leur estime
de soi par le choix d’action ou de situation qui réduisent 1’échec et la probabilité de 1’attribuer a
un manque de capacité (comme « trouver des excuses pour protéger une image de soi menacée »).
Face a I’échec, ils présentent des affects négatifs, des stratégies de résolution de problemes
inefficaces et des comportements inadaptés pour le surmonter, en partie parce qu'ils associent
l'effort a une faible capacité.

Ils sont moins enclins a accepter ou demander de I’aide face a un échec et anticipent une relative
stabilité des performances.

En revanche, ceux avec une TI cherchent des objectifs d'apprentissage et sont soucieux de
développer leur intelligence. I1 est plus simple pour eux de demander de I’aide ou d’accepter 1’aide
proposée au décours d’un échec (17).

Les TI protegent les personnes contre les effets négatifs des échecs, en encourageant la poursuite
des objectifs, et en permettant ainsi d'atteindre les objectifs plus facilement qu’avec une TE (23).
Selon Dweck, ces théories constituent une force motivationnelle dans les situations
d’accomplissement scolaire. Comparés aux TE, les TI permettent de se concentrer davantage sur
les objectifs d'apprentissage et de consacrer plus d'efforts pour apprendre (24). Avec une TI, ils
pensent que 1'apprentissage mene a la maitrise et sont ainsi moins enclins a éviter la difficulté

(25).



Performance

Dweck et Henderson, en 1990 (26) ont montré que les théories implicites prédisent la performance
scolaire. IIs ont comparé les notes d’éléves en CM2 et leurs notes en 6°™. Les éleéves dont les notes
faibles en CM2 et faibles en 6°™ et ceux qui avaient des notes bonnes en CM2 mais dont les notes
diminuaient en 6°™, avaient une TE de I’intelligence. En revanche, ceux dont les notes étaient
bonnes en CM?2 et bonnes en 6™, avaient une TI. En effet, a I’entrée en 6™, le travail scolaire
devient plus difficile. La persévérance et les efforts sont plus importants. Donc les éleves qui ont
une TI de I’intelligence vont plus faire d’efforts et seront plus persévérants. Ils auront donc de

meilleurs résultats scolaires que ceux qui ont une TE.

Les TI de l'intelligence ont prédit le succes scolaire des adolescents (27). Dinger et al en 2013 (28)
ont montré un effet positif des TI sur la réussite. Cet état d’esprit semble plus favorable a
I’évolution des compétences des enfants. On note une amélioration des résultats plus rapides d'une

performance initialement médiocre (29).

3. Peut-on modifier les théories implicites de 1’intelligence ?
Dweck nous invite donc a envisager avec I’enfant son intelligence non comme une entité
structurelle de sa personnalité, mais comme une propriété émergente de son fonctionnement, sur
laquelle il est susceptible d’exercer un contrdle autonome.
Il a été démontré qu'en induisant une TI chez les éleves et les enseignants, les résultats scolaires,
les stratégies d'apprentissage et d’enseignement peuvent s'améliorer.
Mueller et Dweck (30) ont démontré qu’il était possible d’induire expérimentalement 1’adhésion
a une théorie implicite en faisant varier la nature des commentaires fournis. Louer 1’intelligence a
des conséquences négatives sur la motivation des éleves par rapport aux louanges des efforts. Les
auteurs ont demandé aux enfants d’accomplir une tiche puis ils ont complimenté leurs
performances et ont analysé les comportements et les attributions des éleves. Les éléves qui ont
recu des compliments sur leur intelligence (« tu es intelligent ») adoptent des buts de performance,
c’est a dire centré sur la démonstration d’une compétence normative (« I’éleve démontre sa
compétence en comparant sa performance a celle de ses pairs »(15)). Apres un échec, leurs efforts

et leurs performances seront plus faibles. Alors que les éleves ayant recu des compliments



concernant leurs efforts (« tu as bien travaillé ») adoptent des buts de maitrise, ¢’est-a-dire centré
sur la maitrise de la tiche et I’amélioration des compétences (« I’éleve établit sa compétence en
manifestant des progreés personnels, en comparant sa performance finale a sa performance

initiale ») (7-23).

Koestner et al. ont constaté que lorsqu'une TI des capacités est induite, le méme effet positif peut
étre obtenu sur des enfants avec et sans déficience intellectuelle, « les deux groupes choisissant
des niveaux élevés de défi et rapportant un grand intérét et du plaisir a travailler ». Alors qu’ils
avaient également montré que les enfants ayant une déficience intellectuelle sont significativement
moins susceptibles d'avoir une TI que les enfants sans déficience intellectuelle (32).

Dans le méme sens, Cury et al (19) ont utilisé 1’induction d’une théorique implicite dans une étude
expérimentale avec 96 adolescents. Le but était en partie de valider la relation directe entre la
théorie implicite et la performance dans le contexte d'une évaluation de QI. L hypothé¢se principale
était la suivante : « La théorie incrémentielle (TI), par rapport a la théorie de 1’entité (TE), devrait
avoir un effet positif sur la performance du test de QI (The Coding test du WISC III, Wechsler,
1996) ». Apres avoir terminé le test de codage, les participants ont été confrontés a des
manipulations expérimentales. Enfin, ils ont été invités a effectuer le test de codage une deuxieme
fois. La TI a conduit a de meilleures performances que la TE. La manipulation expérimentale a
donc influencé les résultats et une relation positive entre la TI et I'un des tests utilisés pour évaluer
cette intelligence a été mise en évidence.

Une étude similaire a été réalisée chez des enfants avec difficultés scolaires (6). Avec ici I’épreuve
des codes : subtest de 1’échelle de Wescher (WISC III). Les auteurs ont séparé des collégiens de
faible niveau scolaire en deux groupes de 14 éleves : le premier groupe avait une induction d’une
TI entre les deux tests. Ils évaluaient pour chaque groupe apreés I’induction (ou 1’absence
d’induction) I’anxiété et la persévérance (en proposant aux éleves des deux groupes de s’entrainer
le temps qu’ils voulaient avant de passer le test final). Les résultats montrent que 1’induction d’une
TI permet une meilleure performance finale avec moins d’anxiété et plus de persévérance. Ils
concluent en disant que « ceci suggere que les éleves en difficulté scolaire peuvent avoir de
meilleures performances et des comportements adaptés (forte persévérance, faible anxiété) lorsque
la tache est présentée comme une activité pouvant développer leurs capacités (T1I) ».

En outre, des TI peuvent étre enseignées. Aronson, Fried et Good (33) ont enseigné a un groupe

10



d'éleves que l'intelligence est «musculaire» et malléable. Les €éleéves dans la condition de contrdle
ont appris qu'il y avait plusieurs intelligences différentes (« si vous luttez dans un cours, vous
pouvez toujours réussir dans un autre cours »). A la fin du trimestre, les membres du groupe
d'entrainement malléable (TI) avaient des moyennes pondérées plus élevées que ceux du groupe

témoin.
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B. Théories implicites de la personnalité et des habiletés sociales

1. Définition

Les théories implicites de la personnalité sont des croyances fondamentales sur la malléabilité des
traits des gens. En conséquence, elles jouent un réle dans la formation des jugements et des
réactions face aux comportements des autres et prédisent le degré selon lequel les adolescents vont
répondre de facon négative aux victimisations (9) (34).

Depuis les années 1950, les chercheurs ont montré que les théories implicites jouent un role dans
la compréhension qu’ont les éleves de leur monde social. Les théories implicites donnent un cadre
pour interpréter les événements du monde social, que ce soit les échecs sociaux ou les conflits
(notamment avec les pairs).

Une théorie de la personnalité de I'entité (TE) est une théorie selon laquelle les traits socialement
pertinents des gens (par exemple méchants ou aimables) sont fixes et immuables(5). Une TI de la
personnalité est la croyance que les gens ont le potentiel de changer leurs traits. Les deux théories
implicites de personnalité, entité et incrémentielle, peuvent créer des visions du monde différentes

a travers lesquelles les gens interprétent et répondent aux conflits (8).

2. Conséquences

Cognitions

Les recherches antérieures (35) sont cohérentes en montrant qu'une TE de la personnalité crée un
monde psychologique dans lequel le caractere global des gens peut étre jugé bon ou mauvais a
partir d’un seul comportement.

Les individus qui croient que les traits sont des qualités humaines fixes (TE) pensent que ces traits
peuvent étre utilisés pour prédire les comportements futurs et que les individus présentent une
cohérence comportementale transversale inter-situationnelle. Ils ont des attributions de trait plus
fortes et tirent des conclusions plus hatives d’un comportement (34)(36)(30).

En effet, les études (37)(27)(34) ont montré que les enfants et les étudiants qui détiennent une TE
sur les personnalités des autres sont plus critiques et punitifs lorsqu'ils évaluent un malfaiteur.
C'est-a-dire qu'apres avoir appris une transgression, ils sont plus susceptibles d'accuser le caractere

moral et d'imposer une punition plus sévere que ceux qui ont une TI. Lorsque les étudiants pensent

12



que les traits des gens sont fixes et non modifiables (TE), ils sont plus susceptibles de voir les actes
répréhensibles comme découlant des qualités négatives permanentes des malfaiteurs et de voir
leurs propres échecs sociaux comme résultant de déficiences personnelles.

Erdley et al. (37) ont constaté que lorsque les éleves éprouvaient un rejet social, ceux qui avaient
plus une TE de leur personnalité étaient plus susceptibles de considérer leur rejet social comme
une preuve de leur incapacité a se faire des amis (« Je ne suis pas une personne aimable »).

De nouvelles recherches ont montré que les adolescents avec une TE classaient plus facilement le
monde social en termes de personnes populaires ou impopulaires. De plus, en jugeant une personne
qui a nui a autrui, les participants ayant une TE ont exprimé le désir d'en savoir plus sur les traits
d'une personne, tandis que ceux avec une TI prédisaient un désir d'en savoir plus sur la situation
de I'événement (29).

Cela peut étre illustré par une analyse de la facon dont les théories implicites affectent chaque
étape d'un modele de processus d'adaptation (38). Des personnes dans une TI pourraient demander
: quelle était la psychologie de la personne ? Que pensait-il ou ressentait-il ? Qu’est ce qui le faisait
agir ainsi ? Ils recherchent des informations qui peuvent les aider a se faire une impression ou
expliquer le comportement d'une personne. Dans une TE, en revanche, une personne peut
demander : quel genre de personne est-il et comment ses traits ou son passé expliquent son
comportement ? (29)(39)

Ceux avec une TI ne font pas d'attributions fortes, ils ont peu de chances de croire que les traits
sont de bons prédicteurs du comportement futur et ils sont susceptibles de croire que le
comportement d'une personne varie d'une situation a l'autre. Ils cherchent a comprendre les autres,
et leurs jugements sont plus spécifiques, plus conditionnels et plus provisoires (37).

Une méta-analyse sur 11 études (N = 1 659) a montré que chez divers adolescents agés de 13 a 16
ans, une TE sur les traits de personnalité prédisait des biais d'attribution plus hostiles. Le biais
d'attribution hostile est la tendance a interpréter la provocation équivoque comme intentionnelle,
c'est-a-dire a considérer les actions négatives des autres envers vous comme intentionnelles et
hostiles lorsque leur intention n'est pas claire (35). En effet, ceux qui ont plus une TE voient les
bons et mauvais comportements des gens comme émanant de traits durables et ils peuvent donc
étre plus susceptibles de conclure qu'un pair qui les dérange est une mauvaise personne qui les
dérange a dessein. Avoir une TE est liée de manicre significative a des attributions d'intention

hostile dans les 11 études (37)(39).
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Selon Plaks, Stroessner, Dweck et Sherman (40), les jugements stéréotypés sont plus forts avec
une TE. Par exemple, une étude tres récente sur le jugement porté par des professionnels ou non
sur des personnes atteintes de trisomie 21 met en évidence que plus ils croyaient en une TE, plus
les jugements qu'ils exprimaient étaient négatifs.

Ces types d'attributions de traits fixes, a leur tour, créent la perception que les mauvaises choses

qui arrivent a quelqu'un en ce moment ne peuvent jamais changer.

Emotions

Ronnel B. King montre dans une étude (12) que les théories implicites ont des implications sur le
bien-Etre général et I'adaptation d'une personne. Les théories implicites aident a créer des cadres
distinctifs que les éleves utilisent pour interpréter et réagir aux échecs dans le milieu scolaire.
Des travaux récents ont étendu la théorie de la personnalité au domaine de 1'empathie (41). Une
étude avec 1 026 étudiants (42) a montré qu’une faible empathie était plus fortement liée a
l'agression sociale pour les individus ayant une TE. Les auteurs retrouvent que les croyances sur
la malléabilité de 1'empathie modéraient 1'association entre I'empathie et I'agression sociale, de
sorte que les personnes peu empathiques qui croyaient que I'empathie pouvait étre changée (TI)
étaient moins enclines a I'agression sociale que ceux qui avaient peu d'empathie et qui croient que
I'empathie est un trait fixe (TE).

Les adolescents rapportent des émotions différentes apres la victimisation et 1'exclusion par des
pairs, en fonction de leurs théories implicites. Ceux avec une TE de la personnalité sont plus
susceptibles de rapporter des émotions telles que la honte, 'humiliation et la haine (43). Tangney
et al. (44) ont montré que ceux avec TI pourraient ressentir plus de culpabilité que de honte pour
leur réle dans un conflit, ce qui pourrait mener a des actions constructives plutdt qu'a des actions
agressives.

Une étude a montré I’impact d’un message commun pour les jeunes qui ont ét€ humiliés de type
« la vie s'améliore parce que vous pouvez vous évader et déménager a San Francisco ou New York
(villes plus tolérantes) ». Ce message a augmenté le désespoir de ces jeunes en laissant entendre
que ni les intimidateurs, ni eux ne peuvent changer. Ce n'est que lorsqu'on a dit aux jeunes que les
opinions de la société peuvent changer avec le temps, et que leurs pairs peuvent changer, que les

jeunes se sentent réconfortés (45).
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Dans une étude, une TI permettait de réduire la honte et la haine apreés un scénario d'intimidation
grave, mais ne réduisait pas la colere ou la tristesse (9). Ainsi, une TI ne fait pas oublier l'injustice
d'étre ciblé en tant que victime. Les victimes sont toujours tristes et en colere. Cependant, une TI

aide les adolescents a éviter les émotions destructrices comme la honte et la haine (12).

Comportements

Une étude sur la commercialisation d’un produit simple versus complexe («en un
clic »/ « plusieurs étapes de synchronisations ») a montré que les TI avaient des réactions plus
positives que les TE avec une vision plus favorable de 1'effort et ils pouvaient considérer un produit

complexe comme une opportunité d'apprentissage (46).

Les données suggerent qu’avec une T1 les personnes sont plus susceptibles de pardonner et de faire
confiance aux autres qu’avec une TE (47). Ils sont aussi plus susceptibles de suggérer la discussion,
la négociation ou 1'éducation (34,39,47). Une croyance dans le potentiel de changement (TI) prédit
une plus grande focalisation sur le pardon et la réhabilitation chez les enfants et les adultes
(14,39.40).

Dans une TI, les adolescents tendent a développer leurs compétences ou leurs relations sociales
(49). Ils peuvent affronter des situations socialement difficiles et acquérir plus de compétences
amicales ou réparer des relations avec les autres (50)(51).

Yeager et al. (9) ont examiné I'effet des théories implicites de la personnalité sur les réponses des
éleves de college aux expériences personnelles de conflits entre pairs. Ils ont montré que ceux qui
avaient plus une TE étaient plus susceptibles d'attribuer les cas de victimisation aux qualités
personnelles d'un pair. Cette attribution caractérologique a influencé un plus grand désir de revenir
« blesser ou punir » le pair transgresseur.

Rattan et Dweck en 2010 (45) ont trouvé une relation entre une TE et un comportement agressif
accru.

Dans une étude publiée pour documenter la relation entre les théories implicites et le désir de
vengeance personnelle, les adolescents avec une TE seraient plus enclins a conclure que le
délinquant était caractéristiquement une mauvaise personne, a hair le délinquant, et, pour cette

raison, a vouloir se venger (34).
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3. Peut-on modifier les théories implicites de la personnalité et des habiletés sociales ?

Yeager et al. (9) ont utilisé une bréve expérience pour modifier les théories implicites des
adolescents vers une vision plus progressive, et ont montré que la TT réduisait la croyance qu'un
pair hypothétique qui les intimidait avait des qualités personnelles négatives. Ceci, a son tour, a
réduit le désir de vengeance et apporte des solutions pro-sociales comme éduquer les agresseurs

ou leur expliquer les conséquences de leurs actes.

Cette méme équipe a procédé a une induction d’une TI qui a réduit les attributions d'intentions
hostiles et les désirs agressifs sur une période de huit mois. Cette étude était une expérience
longitudinale qui administrait une bréve intervention (deux séances en classe) sur la TI et mesurait
les attributions d'intention hostile et les désirs de vengeance 8 mois plus tard : les participants du
groupe expérimental, qui ont appris au cours du premier mois d'école que les ge
ns ont le potentiel de changer (T1I), étaient significativement moins susceptibles de penser que
l'intention d'un pair hypothétique était négative a la fin de l'année scolaire, 8 mois plus tard.
Ensuite, et peut-€tre plus important encore, les participants du groupe expérimental ont également
montré un désir de vengeance beaucoup plus faible 8 mois plus tard par rapport au groupe témoin

(35).

De plus, dans une étude longitudinale, Blackwell, Trzesniewski et Dweck (14) ont montré que
I’induction expérimentale d’une TI avait une influence a long terme sur 1’adaptation scolaire des
enfants. Ils ont séparé 91 éleves dont les résultats scolaires ne différaient pas significativement en
deux groupes et ont induit une TI dans un groupe (avec des interventions hebdomadaires de 25
minutes sur une période de 8 semaines). IIs ont évalué les courbes d’évolution des notes de
mathématiques des éleves sur deux ans. Le groupe expérimental a obtenu des résultats

significativement plus élevés, avec une plus grande motivation que ceux du groupe témoin.
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THEORIE

INCREMENTIELLE
Performance Fixe Malléable

Permettent d’améliorer les
Efforts Montrent de faibles capacités

capacités

Tache simple

Importance du résultat

Importance des stratégies

Tache difficile Evitée, anxiogene Affrontée, non anxiogene
Diagnostic de compétences | Diagnostic de compétences
Résultats .
stables instables
Réussite Indice d’habileté Efficacité des stratégies
Echec Indice de faibles capacités Indice de mauvaises stratégies
Persévérance Non Oui
Demande d’aide Non Oui
Evitement Oui Non
o Extrinséque (centrée sur les | Intrinseque (centrée sur la
Motivation .
résultats) maitrise)
) ) Contextuels, malléables, non
Jugements Rapides, solides, stéréotypés
stéréotypés
Intimidation Haine/honte Colere/tristesse
Désir de vengeance Oui Non

Tableau I Tableau récapitulatif
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C. Origines des théories implicites

Selon Dweck et al. (26) les théories implicites de l'intelligence se développent en fonction des
valeurs culturelles dans lesquelles les enfants sont plongés depuis leur naissance.

Lors du développement, chez les plus jeunes, les conceptions statiques ou dynamiques des
caractéristiques de la personne portent d’abord sur des dimensions socio-morales treés générales
(gentillesse/méchanceté) (52). Elles s’affinent ensuite et se différencient durant les années d’école
primaire. Elles se cristallisent sous forme de théories systématiques vers I’age moyen de 10- 11
ans (5).

Smiley et Dweck (13) ont montré des différences chez des jeunes enfants: ils ont proposé a des
enfants de 4/5ans 4 puzzles dont 3 étaient irréalisables. IIs leur ont ensuite demandé de choisir I’'un
des 4 puzzles pour la suite de I’étude. Les résultats individualisent deux groupes : les enfants non
persévérants qui ont choisi le puzzle réussi précédemment et les persévérants qui ont choisi un des
trois puzzles irréalisables. Les auteurs ont montré que les enfants non persévérants présentaient
des comportements, affects et cognitions identiques aux enfants plus agés qui ont une TE de

I’intelligence.

Différents travaux démontrent que les théories implicites de I’intelligence s’élaborent chez I’enfant
par un long processus de socialisation et par la confrontation répétée a divers facteurs

environnementaux (53).

Plusieurs revues de la littérature mettent 1’accent sur une variable décisive : la nature des
commentaires recus par I’enfant en provenance des adultes qui portent un regard sur son
fonctionnement (15) mais également de sa propre expérience scolaire qui integre des informations

issues de la comparaison sociale et de ses propres inférences sur ses aptitudes.

Dans I’étude de Heyman (52), les enfants qui ont une conception fixe (TE) de la méchanceté et de
la gentillesse avaient recu plus de critiques et de punitions de la part des adultes. A 1’inverse, ceux
qui avaient une conception malléable (TI), avaient recu des compliments sur les aspects positifs
de leur travail et des remarques constructives sur les stratégies employées. Cette étude montre bien

I’impact de I’environnement social dans le développement de ces croyances.
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D’une part, Pretzlik, Olsson, Nabuco et Cruz (54) ont observé que les éleéves ont tendance a adopter
la théorie implicite de 1'intelligence de leurs enseignants et les théories implicites pourraient étre
d’autre part, une conséquence du choix des éloges des parents.

Les analyses conduites par Bruner (1983) ont depuis longtemps montré que ces commentaires font
partie intégrante des conduites d’étayage proposées par les adultes pour accompagner 1’enfant en
situation de résolution de probléme : les adultes contribuent (avec une intention implicite ou
explicite) a interpréter pour I’enfant les raisons de sa performance (de ses réussites comme de ses
échecs). Par leur récurrence et leur régularité, ils offrent a I’enfant un cadre interprétatif structurant,
susceptible d’influencer 1’élaboration de ses théories naives. Un registre de commentaires
régulierement centrés sur les processus de résolution de probleme (efforts engagés, stratégies
déployées) alimenterait la genese d’une TI. A I’inverse, un registre de commentaires régulierement

orientés vers les qualités intrinseques de 1’enfant pourrait contribuer a donner naissance aux TE.

Dans une expérience, Cimpian, Arce, Markman et Dweck (2007) ont proposé a de jeunes enfants
une réalisation de dessin et leur ont adressé deux types de félicitations selon les groupes
expérimentaux : « Tu es décidemment un bon dessinateur » vs « Tu as vraiment fait un bon travail
de dessin ». Les données montrent que le simple ajustement du niveau de généralité auquel se situe
le commentaire a déja des effets sensibles sur plusieurs dimensions du rapport de I’enfant au dessin
(sa réaction face a un commentaire plus mitigé, sa persistance dans la tiche, sa motivation

intrinséque).

Dans I’étude de Dweck et Kamin (27), 67 enfants de 5 a 6 ans ont réalisé une tiche qui aboutissait
a un échec. Ils ont ensuite recu une des deux styles de critiques suivantes : centrées sur la personne
ou centrées sur le processus. Les auteurs ont mesuré la persistance a la tache, les affects et les auto-
évaluations. Avec les critiques centrées sur la personne, les enfants montraient un sentiment
d’impuissance face a I’échec et une auto évaluation négative ainsi que moins de persévérance, ils
ont tendance a développer une TE de I’intelligence. Alors qu’avec des critiques centrées sur les
stratégies employées (le processus), les éleves adoptaient une TI de I’intelligence et montraient

plus d’affects positifs.

Koestner et al. (1995) (32), comme d’autres auteurs suggerent que la situation des enfants

présentant des troubles spécifiques des apprentissages constitue également une situation a risque
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du point de vue de l’orientation de leurs théories implicites (6). Ces troubles désignent des
difficultés persistantes et significatives dans 1’acquisition d’habiletés scolaires fondamentales
(lecture, écriture, calcul) en I’absence de déficience intellectuelle expliquant les retards observés.
Speranza et Valeri (55) ont recensé une vaste littérature montrant que 1’expérience subjective d’un
trouble des apprentissages est susceptible d’affecter en cascade nombre de dimensions

constitutives du soi.

Par exemple, ce qui caractérise 1’expérience de 1’enfant dyslexique est une confrontation durable
et répétée au sentiment d’échec en dépit d’efforts parfois considérables investis dans la maitrise
de la lecture et la satisfaction générale des exigences scolaires. Sur la base d’un tel constat
empirique des relations entre effort et résultat, il est envisageable que les enfants présentant un
trouble dyslexique soient — plus que les autres — enclins a échafauder une théorie naive de
I’intelligence comme une entité peu modifiable (TE), sur laquelle I’effort et I’apprentissage ont
peu de prise et d’effets. C’est ’hypothese qui est faite par une étude (17) comparant les théories
implicites élaborées par deux groupes d’enfants : un groupe avec trouble dyslexique et un sans
trouble des apprentissages. On remarque, comme attendu, que la supériorité de I’adhésion pour les
items TI du questionnaire TIDI (en faveur d’une TI) ne s’observe que pour le groupe contrdle et

non pour le groupe dyslexie.

Pour examiner si les croyances implicites sont corrélées avec les variables démographiques, dans
I’étude de Hughes (7), les participants ont répondu a un certain nombre de questions concernant
leur orientation politique, leur affiliation religieuse, leur appartenance ethnique et leur sexe. Les
résultats montrent qu’il n'y a pas de relations entre les croyances implicites et les variables socio-
économiques et culturelles.

Dans le méme sens, dans son étude sur le désir de vengeance Yeager (9) a montré que les processus
reliant une TE au désir de vengeance étaient les méme qu’il s’agisse d’un échantillon d'étudiants

en Finlande ou d'un groupe diversifié d'éleves fréquentant un lycée public urbain aux Etats-Unis.
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D. Théories implicites en psychopathologie

«Ceux qui croient qu'il est difficile de changer ses émotions signalent plus de détresse
psychologique. » De Castella et al (56)

Depuis les propositions initiales de Dweck, plusieurs études ont permis de documenter 1’influence
que I’adoption d’une théorie implicite est susceptible d’exercer sur diverses dimensions du

fonctionnement psychologique.

Compte tenu du réle central que ces théories semblent jouer dans la dynamique développementale,
elles pourraient €tre impliquées dans I’émergence et I’évolution des troubles psychopathologiques

chez I’enfant (57).

Récemment, des études ont commencé a explorer les relations entre les théories implicites et les
problemes de santé mentale chez les jeunes.

Une méta-analyse (58) réalisée en 2015 a montré une association positive importante entre les
théories des entités et les problemes de santé mentale chez les jeunes.

Cette méta analyse met en avant les raisons de penser qu’une association est possible : « Plusieurs
modeles ont mis l'accent sur les vulnérabilités cognitives qui présagent de la psychopathologie.
Par exemple, selon le modele cognitif de stress-dépression de Beck (Beck, 1987), les attitudes
dysfonctionnelles a propos du moi et du monde peuvent interagir avec des événements de vie
négatifs pour exacerber les symptomes dépressifs. Ce modele peut également aider a expliquer
l'apparition de problemes d'anxiété et de comportement chez les jeunes. Les « événements négatifs
» dans ce modele peuvent inclure diverses expériences de vie, telles que I'exclusion sociale, le
stress scolaire ou les conflits parentaux. Ainsi, les TE sur les traits personnels peuvent servir de «
vulnérabilité » cognitive face aux événements négatifs de la vie ».

Abramson, Seligman et Teasdale (59) avaient proposé que l'attribution d'événements de vie
négatifs a des causes immuables, globales et internes prédispose les individus a des problemes de
santé mentale. Des études empiriques appuient cette théorie (60)(61), en montrant que la tendance
négative a évaluer les événements de vie comme résultant d'attributs personnels stables (TE) peut
exacerber les symptomes et les troubles de la santé mentale. Par exemple un adolescent, avec une
TE, pensera que la dispute avec son ami ou une mauvaise note a I’examen sont dus a des causes

internes et stables (c'est-a-dire qu'il ne peut pas devenir plus intelligent, moins faché ou plus
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socialement qualifié). Il peut alors se sentir incapable de controler les événements indésirables et
étre ainsi plus vulnérables a 1'anxiété, a la dépression ou aux agressions.

Inversement, les TI peuvent protéger les adolescents des troubles mentaux. En effet, ceux avec une
TI pensent qu’ils peuvent progresser dans les différents domaines de la vie et sont ainsi mieux
protéger face aux éveénements négatifs, qu’ils n’attribuent pas a un trait fixe et immuable.

Les effets positifs de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) dans le traitement des enfants
et des adolescents atteints de troubles mentaux sont connus. Le traitement par TCC inclus
I’entrainement aux techniques de relaxation, les techniques de désensibilisation, la
psychoéducation, 1’enseignement de capacités d’adaptation, I’apprentissage de nouvelles
stratégies, la promotion du self control et des stratégies pour que les parents puissent aider leurs
enfants. L'une des interventions les plus importantes de TCC est d'apprendre aux enfants et aux
adolescents a identifier et travailler sur leurs pensées négatives qui conduisent a des

comportements inadaptés (16).

« Bien que les théories implicites soient supposées stables, elles sont également susceptibles d'étre
modifiées » (7).

Ainsi, les théories implicites dans un certain nombre de domaines peuvent étre des cibles
d'intervention prometteuses pour les jeunes confrontés a un vaste éventail de problemes de santé
mentale, comme l'anxiété et la dépression. Former les jeunes a adopter des TI sur leurs traits
personnels - leur intelligence, leur personnalité et leur sociabilité - peuvent renforcer leur
confiance, leur montrer qu'un changement positif est possible et ainsi augmenter leur
investissement dans des stratégies pour gérer les facteurs de stress du quotidien, prévenir ou
atténuer la détresse, et développer les compétences nécessaires pour leur permettre une meilleure
adaptation.

Dans son livre, Changer d’état d’esprit (2010) (62), Carol Dweck explique qu’elle induit une
TI dans des buts de recherche de la maniere suivante : « Nous leur disons qu’une capacité peut étre
apprise et que la tache leur donnera une chance de le faire. Ou nous leur faisons lire un article

scientifique qui leur apprend I’état d’esprit de développement ».
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1. Trouble anxieux généralisé

Dweck soutient que 1’état d’esprit de développement (TI) permet de vivre une vie moins stressante

et plus accomplie.

Da Fonseca, Cury, Rufo et Poinso (63) ont montré que la promotion d’une TI était susceptible de
diminuer I’anxiété en situation d’évaluation chez des adolescents souffrant de trouble anxieux
généralisé (TAG). Le but de I’étude était de tester 1’effet de la théorie implicite sur la performance
des adolescents atteints de trouble d'anxiété généralisée. Afin de voir si l'effet de la théorie
implicite pourrait €tre utilisé pour améliorer la performance et réduire 1'anxiété chez les adolescents
atteints de TAG. Les participants dans la condition « TI » ont obtenu de meilleurs résultats que
ceux dans la condition témoin. Les participants dans la condition « TI » étaient également moins
anxieux. L'induction d'une TI de l'intelligence a conduit a une meilleure performance a un subtest
du QI chez les adolescents atteints de TAG. L’induction de la T1I se faisait de la maniére suivante :
« l'expérimentateur a fourni aux participants du groupe « condition incrémentielle » une forme
écrite contenant la manipulation de la théorie implicite. Dans de nombreuses études, les
scientifiques ont montré que: (1) tout le monde a un certain niveau de capacité, mais il y a beaucoup
de facons de le changer, (2) ce type de capacité ne dépend pas de dons (3) si I'on fait un effort, on

peut changer son niveau d'habileté, et (4) ce type de capacité est modifiable ».

De nombreuses études ont montré que lorsque les tiches deviennent difficiles, ceux avec une TI
semblent ressentir moins d’anxiété (64).

Une étude expérimentale d’ Aronson et al. (65) a montré les effets de la manipulation des théories
implicites sur l'anxiété et la performance. Les étudiants américains ont passé un test verbal
difficile. Avant le test, une partie des participants ont été informés que la capacité testée était tres
malléable (TI), tandis que les autres ont été informés que cette capacité était fixée (TE). Les
étudiants ont signalé plus d'anxiété et ont résolu moins d'items dans la condition TE, alors qu'ils

ont signalé moins d'anxiété et résolu plus d'items dans la condition TI.
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2. Dépression

Bandura et al. (61) ont démontré 1’existence de liens entre les croyances des €leves et la dépression.
Le sentiment de ne pas pouvoir controler ou de ne pas pouvoir progresser retrouvé chez le dépressif

correspond au type de cognitions développées par les éleves ayant une TE.

Les éleves qui ont une TE de I’intelligence interpretent leurs mauvais résultats comme indicateur
de leur faible niveau d’intelligence. Ils ont tendance a généraliser ce type de cognitions en jugeant
négativement leur capacités globales (« je pense que je suis nulle ») et en s’auto-dépréciant (« je
ne vaux rien »). Des auteurs ont montré que ceux sont les mémes attributions que font les éleves

dépressifs (61).

Da Fonseca, Cury, Rufo et Poinso en 2007 (66) ont montré que la TE de I’intelligence constitue
un facteur prédicteur de la dépression chez 1’adolescent en contexte scolaire. Et que I’anxiété est
un médiateur de la relation entre la TE et la dépression. 424 sujets volontaires ont participé a cette
étude. Les théories implicites, 1’estime de soi, la dépression et 1’anxiété ont été mesurées. Les
analyses montrent un lien significatif entre I’estime de soi et la dépression et entre la TE et la
dépression : « La dépression est corrélée positivement a la TE et négativement a la TI ». La
dépression en milieu scolaire semble donc en partie déterminée par la croyance selon laquelle les
capacités intellectuelles sont fixes et peu modifiables. Je cite cette étude : « La T permet a 1’éleve
d’interpréter les situations difficiles sans remettre en cause ses propres capacités. Cet état
psychologique constitue probablement un facteur de protection contre le risque de troubles
émotionnels tels que les troubles anxieux ou dépressifs ». [ls montrent également qu’un éleve avec
une faible estime de soi a plus de risque de trouble dépressif si sa théorie implicite de I’intelligence
est de type entité (TE). A I'inverse, plus sa TE sera faible, moins il aura de risque de développer
un trouble dépressif.

Rudolph (49) a constaté que les enfants victimes de violence par les pairs qui ont une TE
présentaient plus de symptomes dépressifs que les enfants victimes de violence par les pairs qui
ont une TI.

Des interventions telles que celles étudiées par Yeager et al (9), montrent que la promotion d’une

TI aide a réduire la dépression et I'agression a court terme.
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Dans une autre étude (67), les inductions d’une TI ont montré une diminution de 40% des

symptomes dépressifs 8 mois plus tard.

3. Trouble oppositionnel avec provocation

Le trouble oppositionnel avec provocation (TOP) est un trouble psychologique qui se caractérise
par des comportements négatifs, hostiles et déviants, qui ont tendance a nuire au fonctionnement
des enfants et adolescents (68).

Dans une étude, Da Fonseca et al. (69) ont voulu reproduire et étendre les résultats de 1’étude sur
les enfants avec TAG (63) chez les enfants avec un TOP.

25 enfants de sexe masculin, 4gés de 8 a 11 ans avec TOP ont été inclus puis séparés en deux
groupes au hasard : un avec induction d’une TI et un contrdle. Ils ont utilisé exactement le méme
modele expérimental que celui utilisé pour les TAG décrit plus haut.

Une augmentation de la performance cognitive (subtest du QI) a été observée chez les enfants

atteints de TOP dans le groupe expérimental (TI), mais pas dans le groupe témoin.
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Partie II : Application des théories implicites aux patients présentant un syndrome d’ Asperger

Comme le soulignent Da Fonseca er al. (2004), peu de recherches ont été conduites dans ce
domaine chez les enfants présentant des troubles du développement.

L’une des rares études conduites sur la constitution des théories implicites chez des populations
d’enfants au développement atypique a été€ menée par Koestner et al. (32). Ces auteurs ont travaillé
aupres d’adolescents présentant une déficience intellectuelle 1égere (dont le QI était compris entre
55 et 75). Ils ont montré en premier lieu que ces adolescents avaient une théorie implicite de
I’intelligence plus proche d’une conception statique (TE) qu’un groupe d’enfants d’age mental
équivalent. En second lieu, leur étude a montré que 1’induction expérimentale d’une TI de leur
compétence modifiait favorablement la tendance de ces adolescents a se confronter a la difficulté

et favorisait I’émergence d’une motivation a caractere intrinseque.

Aucune étude sur les théories implicites n’avait été réalisée sur une population d’adolescents avec
trouble du spectre autistique. L’intérét est de voir dans un premier temps s’ils ont une tendance
plus importante a avoir une théorie de I’intelligence de type entité et dans un second d’évaluer

I’impact éventuel que cette tendance peut entrainer chez eux.
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A. Syndrome d’Asperger

Pour le succes dans la science ou l’art, une pincée d’autisme est essentielle. L’ingrédient essentiel
peut étre une capacité a se retirer du monde de tous les jours, de ce qui se passe autour de nous

et de réfléchir a un sujet en se concentrant sur une spécialité. Hans Asperger

1. Historique et classifications

Hans Asperger, pédiatre viennois, a été le premier a décrire ce syndrome en 1943.

Hans Asperger utilisa en 1944 le terme de « psychopathie autistique » a propos d’un groupe de 4
jeunes garcons chez lesquels il identifia certaines particularités : manque d’empathie, difficultés a
nouer des amiti€s, conversations a sens unique, intérét intense pour des sujets spécifiques et
mouvements inappropriés (70). Lorna Wing fut la premiere a employer le terme de syndrome
d’Asperger et I’American psychiatric association (APA) reconnut ce diagnostic en 1994 (71).
Wood- bury-Smith et Volkmar complétent ce tableau clinique par la présence d’une certaine
maladresse motrice et des particularités de langage, ne figurant ni dans le DSM IV (Manuel
Diagnostic des Troubles Mentaux ou Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders) ni
dans la CIM-10 (Classification Internationale des Maladies) : prosodie particuliere et discours
verbeux souvent trop soutenu, a propos d’intéréts restreints ne tenant pas compte de 1’interlocuteur,
qui concourent a une réduction des interactions sociales réciproques, voire a un isolement social

(72).

- DSM (Annexe 1)

Dans le DSM 1V, le syndrome d'Asperger fait partie des Troubles Envahissants du Développement
(TED) et est caractérisé par une altération sévere et prolongée de l'interaction sociale et le
développement de modes de comportements, d'activités et d'intéréts restreints, répétitifs et
stéréotypés. Le syndrome d'Asperger est souvent appelé autisme a haut niveau de fonctionnement.
Le DSM dans sa cinquiéme version, publiée en 2013 a abandonné la terminologie de TED du DSM
IV, pour celle de « Troubles du Spectre de 1’Autisme » (TSA). La description clinique a été

modifiée, regroupant trouble des interactions sociales réciproques et trouble de la communication.
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La notion de spectre autistique renvoie ainsi a I’'idée qu’il existe des degrés variables dans
I’intensité et I’apparition des symptdmes, allant d’un handicap qui peut étre tres lourd, avec une
absence totale de communication et des troubles associés importants, a I’existence d’une relative
autonomie associée a des capacités intellectuelles parfois hors norme(73)(74). Le DSM V définit
le trouble du spectre de 1’autisme (TSA) comme un trouble neurodéveloppemental se traduisant
par des altérations des interactions et de la communication sociales ainsi que par des
comportements répétitifs ou des intéréts restreints. Trois degrés de sévérité sont identifiés, allant
de 1€ger (peu de soutien requis) a sévere (soutien requis important). Cette nouvelle version n’utilise
plus le terme de « syndrome d’asperger ». « Le syndrome d'Asperger ne disparait pas mais change
d'appellation. » Il est inclus dans le trouble du spectre de l'autisme, ses particularités étant
précisées au moyen de spécificateurs (« sans déficit intellectuel » et « sans retard de langage »).
Le trouble sera désormais désigné comme une forme 1égere de trouble du spectre autistique. Ainsi,
dans le DSM V, parmi ceux qui recevaient un diagnostic de syndrome d'Asperger : 91% regoivent
maintenant un diagnostic de trouble du spectre de 1'autisme, 6% de trouble de la communication

sociale et 3% d'un autre trouble non autistique (3).

-  CIM (Annexe 2)

En France, les professionnels de santé doivent se référer a la CIM 10.

La Classification Internationale des Maladies (CIM 10), publiée par 1’Organisation Mondiale de
la santé (OMS) en 1993 utilise la terminologie de « Troubles Envahissants de Développement ».
Ce terme a été utilisé pour la premiere fois en 1980 dans la troisieme édition du DSM, puis repris
par le DSM IV et la CIM 10.

Cette terminologie est venue remplacer celle de « psychose spécifique de I’enfance », avec la
volonté de caractériser I’autisme en le différenciant des psychoses.

La CIM 10 utilise un systeme catégoriel, et différencie six catégories différentes de TED, dont le
Syndrome d’ Asperger.

Ces classifications donnent une définition des TED/TSA, en décrivant les comportements
observables, et en proposant des criteres diagnostiques bien définis : présence d’un nombre de

symptdmes supérieur a un certain seuil et ce, dans plusieurs domaines distincts.
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CIM-10 (1992)

DSM-1V(1994)

DSM-S (2013)

Troubles Envahissants du

Développement (En 1993) :

Troubles Envahissants du

Développement (En 1996) :

Troubles du  Spectre

Autistique (En 2013)

Autisme infantile Trouble autistique Trouble du Spectre
Autistique
Troubles désintégratifs de | Troubles désintégratifs de
I’enfance I’enfance
Syndrome d’Asperger Syndrome d’Asperger o
dont trouble autistique,
troubles désintégratifs de
Autisme atypique I’enfance, syndrome
TED non spécifié  (dont d’Asperger et TED non
autisme atypique) TED sans précision spécifié
Syndrome de Rett Syndrome de Rett Syndrome de Rett
Troubles hyperactifs avec
Pas d’équivalence Pas d’équivalence
retard mental et stéréotypies
Trouble de la
Pas d’équivalence Pas d’équivalence communication sociale
(pragmatique)

Tableau II Evolution de I'autisme a travers les différentes classifications et place du

syndrome d'Asperger
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2. Prévalence

Il n’existe pas de données stables sur le taux de prévalence du SA.

La prévalence de ce trouble est extrémement variable d’une étude a I’autre.

Ainsi, les données chiffrées ne sont pas uniformes ; en Europe, la prévalence des TSA serait de
1% et aux Etats-Unis, on parle méme de 1/66. On estime que le syndrome d’Asperger représente
environ 10% des TSA. Par conséquent, 1 personne sur 1000 présenterait un syndrome d’ Asperger.
Toutefois, certaines études tiennent compte d’un spectre plus large et indiquent une prévalence

plus élevée.

Selon I'étude épidémiologique publiée sur le syndrome d’Asperger chez les enfants de 7 a 16 ans,
la prévalence du SA est de 0,36% et celle des cas suspects de syndrome d’Asperger de 0,7% (75).
Depuis quelques années, les Asperger sont de mieux en mieux reconnus et diagnostiqués, mais il
reste de nombreuses personnes pour qui le diagnostic n’a pas été posé, notamment parmi les

adultes.

Comme pour les autres troubles autistiques, les garcons sont plus facilement identifiés que les
filles. Chez celles-ci, les difficultés sociales sont plus discretes et souvent le diagnostic de SA n’est

pas envisagé. Le sexe ratio varie de 4 a 7 garcons pour 1 fille selon les études.

3. Comorbidités

Les symptomes mentaux courants du SA comprennent la dépression, 'anxiété, et 'anxiété sociale,
(76)(77). Les personnes atteintes de SA présentent des niveaux de symptomes dépressifs beaucoup
plus élevés que la population générale (78). Les obsessions et les compulsions sont également

fréquentes dans les syndromes d’ Asperger (79).

La prévalence des troubles anxieux est de 16,6 % en population générale et de 20 % chez les

adolescents avec un développement typique. La prévalence de ces troubles chez les adolescents
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avec un syndrome d’ Asperger étant de 42 %, elle est supérieure au double de celle des adolescents

sans TSA. (46).

Selon une récente revue de littérature, la prévalence des troubles anxieux a fortement augmenté,

chez les adolescents avec un TSA-SDI : 13,6 % en 2000 contre 42 % en 2010 (80).

Les personnes atteintes de syndrome d’Asperger éprouvent souvent des difficultés d'attention et
de concentration, et des problémes de gestion du changement conduisant a une extréme aversion
pour toute situation nouvelle. L'anxiété peut mener a un état d'agitation associé a un désarroi et a

un comportement imprévisible (81).

Dans une étude réalisée au Japon en 2011 (3) sur 668 patients adultes avec plaintes et/ou des
problémes soupconnés des fonctions sociales et des compétences de communication dont 99 avec
SA, il a été montré que ceux avec SA avait plus d’humeur dépressive, d’anxiété, de labilité
émotionnelle, d’hypersensibilité, de confusion dans de nouveaux environnements, d’agitation
épisodique, de symptomes obsessionnels et compulsifs, d’idées de persécution, et d’insomnie que

le groupe sans SA.

Dans une étude suédoise sur la mortalité, le suicide a été identifié comme la principale cause de
déces prématuré chez les personnes atteintes de TSA n'ayant pas de troubles d'apprentissage
concomitants, le risque global de déces par suicide étant neuf fois plus élevé que dans la population

générale (82).

4. Habiletés sociales
Les habiletés sociales sont un ensemble des comportements verbaux et non verbaux (comme le
contact visuel) qui permettent des interactions sociales de qualité. Elles permettent une acceptation

par les autres et 1’intégration dans un groupe de pairs.

Pour les jeunes avec SA, les troubles des interactions sociales sont au ceeur de la symptomatologie.

Ils se manifestent par des attitudes de retrait du groupe des pairs et I’absence de participation aux
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jeux collectifs.

Les personnes atteintes de SA manifestent des limites claires quant a leurs capacités a prendre part
a la communication réciproque et montrent un manque de compréhension des regles de
communication et de conduite non écrites (83). Ces personnes ont été décrites comme socialement
intrusives ou maladroites, posant souvent des questions inappropriées, se rapprochant trop des
autres et/ou restant a 1'écart (84). Sans surprise, ces limitations empéchent souvent les personnes

atteintes de SA d'établir des relations sociales significatives (83).

Il existe des particularités marquées dans leur perception de 1I’environnement, qui induisent une
facon différente d’interagir avec le monde.
Ses particularités semblent étre associées avec un déficit dans trois principaux processus cognitifs

: la théorie de I’esprit, les fonctions exécutives et la cohérence centrale (85).

La théorie de I’esprit est la capacité qu’a un sujet de se mettre a la place de I’autre et ainsi de
donner un sens a ses comportements et les prévoir. Les personnes avec SA peuvent étre perplexes
ou anxieuses devant les comportements d’autrui, souvent imprévisibles, car il leur est difficile

d’utiliser la théorie de I’esprit a des fins d’interprétation ou d’anticipation.

Les fonctions exécutives recouvrent les habiletés d’organisation, de planification, la mémoire de
travail, I’inhibition et le contr6le des impulsions, la compréhension de concepts complexes ou
abstraits [8]. Chez les sujets avec SA, les difficultés s’expriment notamment par un défaut

d’autocontrole et d’anticipation des conséquences de leurs comportements.

Les personnes avec SA rencontrent aussi des difficultés pour intégrer des données de facon a
obtenir une vue d’ensemble cohérente et globale : elles ont tendance a se focaliser sur les détails.
La théorie du défaut de cohérence centrale propose notamment une explication a certains
phénomenes comme 1’hyper focalisation sur un élément du visage (la bouche) au détriment de tous

les autres indices procurés par les communications non verbales (86).

De nombreux auteurs (87,88) s’accordent a dire que les troubles des interactions sociales
caractéristiques du syndrome d’asperger serait la conséquence de 1’incompréhension des émotions
d’autrui. En effet, les enfants ou les adolescents présentant un SA sont souvent désorientés par les

émotions d’autrui qu’ils ne savent ni décoder ni interpréter. Il semble évident qu’aucun de ces
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modeles ne peut expliquer a lui seul toute la symptomatologie du syndrome d’Asperger. Loin
d’étre exclusifs, ces modeles sont probablement complémentaires et pourraient expliquer

I’hétérogénéité de cette symptomatologie.
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B. Etude clinique : Rdle des croyances chez des adolescents avec syndrome d’ Asperger

Cette étude corrélationnelle se propose de définir les théories implicites des habiletés sociales, les
stratégies d’évitement, la persévérance, 1’anxiété sociale, la compétence pergue, la solitude, et la
satisfaction de vie sociale des adolescents présentant un syndrome d’ Asperger en les comparant a
des sujets normaux. Nous émettons 1’hypothese selon laquelle le SA génere d’autant plus de
difficultés sociales qu’il est associé a une TE. Les adolescents Asperger devraient démontrer des
TE des habiletés sociales plus importantes que les sujets controles. Nous nous attendons également
a mettre en évidence chez ces mémes sujets des stratégies d’évitement plus fréquentes, une forte
anxiété sociale, une faible compétence percue, une solitude plus importante et une faible

satisfaction de vie.

Ce travail devrait permettre de valider une approche nouvelle et complémentaire des difficultés
sociales chez les adolescents Asperger. Cette approche cognitivo-sociale devrait en effet aider les
parents et les enseignants a mieux appréhender des comportements sociaux parfois
incompréhensibles. Elle devrait également leur permettre une meilleure sensibilisation aux
facteurs motivationnels trop souvent négligés dans cette pathologie. Ainsi, une attention
particuliere sur la maniere de présenter différentes taches pourrait optimiser les comportements et
les performances sociales de ces adolescents.

A notre connaissance, il n’existe pas de travaux centrés sur I’identification des théories implicites

impliquées dans le syndrome d’ Asperger.
1. Objectifs
Evaluer les théories implicites des habiletés sociales chez les adolescents Asperger et identifier les

liens entre ces théories et différentes variables motivationnelles (compétence percue, anxiété

sociale, satisfaction de vie, solitude, stratégies d’évitement et persévérance).
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2. Me¢éthodologie
L’étude a été réalisée en 2011.

Nous ne ferons pas de distinction entre le syndrome d’ Asperger et I’autisme de haut niveau.

Participants

Les participants sont agés de 11 a 16 ans. Les filles et les garcons sont recrutés, malgré la forte
incidence du syndrome d'Asperger chez les garcons, afin de respecter la réalité clinique (89). Le
groupe clinique (groupe TSA) comprend 57 patients avec un diagnostic de syndrome d'Asperger,
en accord avec le DSM 1V (Diagnostic and Statistical manual of Mental disorders; American
Psychiatric Association; 1994). Le groupe contrdle (groupe CTR) comprend 53 participants. Les
caractéristiques autistiques ont été éliminées dans ce groupe lors d’une évaluation avec un
pédopsychiatre a I’aide d'entretiens diagnostiques semi-structurés selon les criteres de
classification du DSM 1V (Kiddie SADS : Schedule for affective disorders and schizophénia for
school-age children, Puig-antich et al. 1978).

Caractéristiques

Tous les patients inclus dans 1'étude sont 4gés de 11 a 16 ans. La moyenne d'age dans le groupe
TSA est de 13 ans et 7 mois (E7= 1,8) tandis qu'elle est de 13 ans et 5 mois (E7= 1,2) dans le
groupe CTR. Les deux groupes sont appariés selon leur 4ge chronologique, mais aussi leur sexe
(7 filles dans chaque groupe). Aucun des patients ne présentent un retard mental. Le QI (verbal et
de performance) était supérieur a 85 chez tous les participants. Les adolescents sont tous issus

d'une classe sociale moyenne ou supérieure.

Questionnaires (Annexe 3 et 4) :

Echelle TIDI (Théories Implicites De [’Intelligence) modifiée pour les relations sociales

Il s'agit de 1'échelle principale de 1'étude, permettant de mesurer les théories implicites des habiletés
sociales. Une étude de validation de I’échelle a été menée par Da Fonseca et al (90) aupres de
collégiens francais 4gés de 11 a 16 ans. Elle a permis de mettre a 1’épreuve les qualités
psychométriques de I’outil (validité, consistance interne, fidélité temporelle). Les auteurs se sont

inspirés des questionnaires utilisés par Dweck et ses collaborateurs pour développer cet outil
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d’évaluation en langue francaise. Cet auto-questionnaire se compose de 8 items répartis en 2 sous-
échelles mesurant la TE des habiletés sociales (ex : « c’est difficile de changer ses capacités a avoir
des amis » et la TI des habiletés sociales (ex : « on peut avoir des amis si on fait des efforts »).
C'est 1'adolescent qui répond au questionnaire en exprimant successivement son degré d’accord
avec chacune des 8 propositions du questionnaire par 1’intermédiaire d’une échelle en 7 points
variant de 1 « Pas du tout d’accord » a 7 « Tout a fait d’accord » (type Likert). Le score total est
obtenu en additionnant le score réalisé par le sujet sur la sous-échelle mesurant les TE et en

inversant les notes obtenues a chaque item de la sous-échelle TI de sorte que les huit items

mesurent la TE Totale.

L’inventaire de motivation intrinseque (IMI) (Cury et al.) (91)

Une sous-échelle de cet inventaire sert a évaluer la compétence percue dans les relations sociales.
La compétence percue correspond a « la représentation du sujet sur sa propre habileté a résoudre
le probléme posé » (Dweck 1988, (92)). Cette sous-échelle est composée de deux items (ex : « je
pense que j’ai de bonnes capacités sociales »). Les éleves devront se positionner en répondant a

des échelles de type Likert en 7 points : (1) « Pas du tout d’accord », (7) « Tout a fait d’accord ».

Echelle d'anxiété sociale de Liebowitz (EASL ou Liebowitz Social Anxiety Scale) (93)

Auto-questionnaire évaluant l'anxiété et I'évitement selon deux sous-échelles, portant sur des

situations d'interactions sociales et des situations de performance. Sa version frangaise a été validée
en 1999 (94). Elle comprend 24 items communs a I’anxiété et a 1’évitement. Pour I’anxiété,
I’échelle va de O (aucune) a 3 (sévere) alors que pour I’évitement, elle va de 0 (jamais) a 3

(habituel). Les valeurs seuils sont : phobie sociale : 67,2 (27,5) en moyenne ; phobie sociale

modérée : 55-65 ; phobie sociale marquée : 65-80 ; phobie sociale sévere : 80-95 ; phobie sociale

tres sévere : > 95.

Echelles d’évitement et de persévérance
Ces échelles mesurent les stratégies d’évitement (8 items) et la persévérance (4 items).
C'est 1'adolescent qui répond au questionnaire en exprimant successivement son degré d’accord

avec chacune des propositions du questionnaire par 1’intermédiaire d’une échelle en 7 points
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variant de 1 « Pas du tout d’accord » a 7 « Tout a fait d’accord » (type Likert).

Echelle de solitude de U.C.L.A. (University of California, Los Angeles)

La solitude a ét€ mesurée par la traduction frangaise de la version révisée de Russel et al.(95). Elle
sert a identifier le niveau de solitude des sujets. Elle se compose de vingt énoncés auto-descriptifs
(ex : «Il n’y a personne vers qui je peux aller ») ou le répondant doit indiquer la fréquence
d'apparition d'un sentiment spécifique de solitude dans sa vie, sur une échelle de 1(jamais) a 4
(souvent). Ainsi, le score d'un sujet peut varier de 20 (haut niveau de solitude) a 80 (bas niveau de

solitude).

Echelle de satisfaction ou Satisfaction With Life Scale (SWLS) de Diener et al. (96)
Auto-questionnaire qui estime la satisfaction de vie. Cette échelle est validée et fiable avec les

adolescents (97). Elle évalue en 5 items la satisfaction générale de la vie et le bien-étre subjectif.
Il s’agit du propre jugement de l'individu sur sa qualité de vie. L.’enfant exprime successivement
son degré d’accord avec chacune des 6 propositions du questionnaire (ex : en général, mes relations
d'amitié correspondent de pres a mes idéaux) par I’intermédiaire d’une échelle en 5 points variant

de 1 « Pas du tout d’accord » a 5 « Tout a fait d’accord » (type Likert).

Procédure

Les adolescents Asperger sont recrutés au sein des unités d’évaluation de quatre Centres de

Ressources Autisme (Marseille, Nice, Montpellier, Grenoble). Ils ont tous déja eu une évaluation
diagnostique grace a un examen clinique, la passation de I’ADOS (Lord et al. 1999) et de I’ADI-
R (ADI : Autistic Diagnosis Interview-Revised 1991), une évaluation neuropsychologique
incluant 1’évaluation du fonctionnement intellectuel avec la WISC-IV, ainsi qu’un bilan

psychomoteur. Les adolescents contrdles ont été tirés au sort a partir de la liste des éleves d’un
college partenaire de I’étude (College Sylvain Menu).

Le profil motivationnel des adolescents a été évalué de la méme facon pour les sujets des deux
groupes expérimentaux en remplissant les auto-questionnaires (décrits ci-dessus) mesurant les
théories implicites des habiletés sociales, 1’anxiété sociale, la compétence pergue, la solitude, la

satisfaction de vie sociale, la persévérance et les stratégies d’évitement. La passation s’est faite de
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maniere individuelle en présence d’une psychologue durant environ 30 minutes. Un consentement
éclairé a été recueilli aupres de chaque adolescent ainsi qu’aupres des parents ou représentants
légaux. Un neuropsychologue a réalisé une évaluation du niveau cognitif (QI), a I’aide de tests
standardisés tels que le WISC IV (1995) pour tous les participants de I’étude. L'expérience a adhéré

a la Déclaration d'Helsinki et les procédures ont été approuvées par le comité d'éthique local.

Analyse statistique

Les données ont été saisies sur le logiciel Excel. L analyse statistique a été effectuée avec le

logiciel SPSS 20.0.

Une analyse comparative des sujets a été réalis€ée entre les deux groupes sur les variables
sociodémographiques disponibles et sur les mesures de profil motivationnel, a I’aide du tests ¢ de

Student. Des tests de corrélation de Pearson étaient réalisés dans un second temps.
Le seuil de significativité retenu pour I’ensemble des tests était de 5%.

3. Résultats

Les résultats, décrits dans le tableau III, indiquent que dans le groupe Asperger, la compétence
percue (t(109)=4,70 ; p<0,0001) et la satisfaction de vie (t(109)=4,72 ; p<0,0001) sont plus faibles
que dans le groupe contréle alors que la solitude (t(109)=7,23; p<0,0001), les stratégies
d’évitement (t(109)=548 ; p<0,0001) et I’anxiété sociale (t(109)=2,97 ; p<0,004 pour 1’anxiété et
t(109)=3,70 ; p<0,0001 pour I’évitement) sont plus importantes. Aucune différence significative
n’a été retrouvée pour les théories implicites des habiletés sociales et pour la persévérance entre
les deux groupes.

Les coefficients de corrélation entre la théorie entité totale et les différentes mesures sont présentés
dans le tableau IV.

L’analyse de corrélation dans le groupe Asperger, a montré les corrélations suivantes :

La théorie entité est corrélée négativement avec la compétence percue (r=-0,275 ; p<0,05) et avec
la satisfaction de vie (r=-0,323 ; p<0,02). Elle est corrélée positivement avec la solitude (r=0,31 ;
p<0,03) et avec I’anxiété sociale (r=0,37 ; p=0,006). Nous ne retrouvons pas d’autres corrélations

significatives entre les autres mesures de profil motivationnel et les théories implicites.
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La compétence percue est corrélée négativement avec la solitude (r=-0,81; p=0,0001), les
stratégies d’évitement (r=0,36; p=0,007) et avec I’anxiété sociale (r=-0,30; p=0,030 pour
I’anxiété et r=-0,30 ; p=0,32 pour I’évitement). Elle est corrélée positivement avec la satisfaction

de vie (r=0,66 ; p=0,0001) (cf. Tableau IV).

TSA CTR
(N=57) (N=53)
Sexe
Filles N=7 N=7
Gargons N=50 N=46
Moyenne ET Moyenne ET p=
Age 13,7 18 13,5 1,2
Tl Incrémentielle 5,05 1,09 4,83 1,31 0,332
Tl Entité 3,64 1,20 3,37 1,04 0,209
TE TOTAL* 3,30 0,79 3,27 0,98 0,886
Compétence pergue 4,16 2,02 5,64 1,15 0,000
Persévérance 5,22 1,26 5,40 0,98 0,427
Evitement 2,94 0,71 2,25 0,60 0,000
Solitude 53,79 12,07 68,13 8,29 0,000
Satisfaction 4,39 1,68 5,66 1,06 0,000
Anxiété sociale/Anxiété 26,74 13,96 19,32 12,24 0,004
Anxiété sociale/Evitement 30,04 11,27 22,30 10,53 0,000

*TE = Tl Entité + inv(Tl Incrémentielle)

Tableau III Résultats des statistiques descriptives (moyennes et écart types, ET) obtenus

pour chaque questionnaire dans les deux groupes
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TE TOTAL Compétence pergue

TE TOTAL 1,0000
p: —
Compétence pergue -0,275 1,0000
p=,046 p=---
Persévérance -,1023 ,3641
p=,466 p=,007
Evitement -,0461 -,0345
p=,743 p=,806
Solitude -,3052 ,8137
p=,026 p=,000
Satisfaction -,3234 ,6604
p=,018 p=,000
Anxiété sociale/Anxiété ,3733 -,2982
p=,006 p=,030
Anxiété sociale/Evitement ,3325 -,2951
p=,015 p=,032

Tableau IV Matrice de corrélation entre la théorie entité totale, la compétence percue et les

autres variables étudiées

4. Discussion

Nous avons dans cette étude mesuré les théories implicites des habiletés sociales d’adolescents
avec syndrome d’ Asperger afin de déterminer leur profil motivationnel dans les situations sociales

et d’évaluer I’'impact que ce profil peut avoir sur I’adolescent.

Nous avons retrouvé dans le groupe d’adolescent avec syndrome d’ Asperger, une anxiété sociale
plus importante que dans le groupe controle. La fréquence élevée de la comorbidité anxieuse chez

les personnes avec SA est connue (42 %) (80). Pour certains auteurs (98), le trouble d’anxiété
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sociale trouverait en partie son origine dans les expériences sociales aversives vécues. C’est ce que
nous retrouvons dans le cas du SA, ou les adolescents, du fait de leur difficultés, sont souvent

exposés a des échecs sociaux.

Les stratégies d’évitement sont plus importantes dans le groupe TSA. Cela peut étre associé a
I’anxiété sociale. En effet, si ’anxiété sociale est trop intense, elle peut amener la personne a éviter
les contacts sociaux ou les situations de performance. L.’anxiété sociale engendre alors un cercle
vicieux dans lequel la personne qui s’isole devient la cible d’un rejet réel par ses pairs car

I’isolement est per¢u comme un comportement déviant (99).

Les résultats montrent aussi une solitude plus grande dans le groupe TSA. Ces résultats vont dans
le sens de la littérature. Il est connu que les personnes avec SA ont des difficultés majeures a la
fois dans les connaissances socio-affectives et dans les interactions sociales entre pairs et en groupe
(100). De plus, ces difficultés atteignent une signification particuliere durant I'adolescence a la
lumiere de la solitude rapportée (reflétant la motivation sociale) et des taux élevés de troubles
affectifs tels que 1'anxiété et la dépression(90-91).

L’étude réalisée au Japon citée plus haut, montre qu’en ce qui concerne les antécédents de vie, le
groupe avec syndrome d’Asperger présentait des taux significativement plus élevés pour
l'intimidation a 1'école, la non-fréquentation scolaire, le retrait social et le manque d'amitiés. Elle

montre également pour ce groupe des taux significativement plus bas pour I’emploi et le mariage

(3).

L’étude d’Hedley et al (2018) a suggéré que la solitude chez des jeunes avec TSA pourrait €tre un
facteur de risque de dépression et de pensées auto-agressives (103). D’autre part, des études
antérieures ont établi que les enfants autistes ont une mauvaise compréhension de I'amitié. En
particulier, Bauminger et al.(101) ont observé que les enfants autistes avaient tendance a fonder
leur conception de I’amitié des individus sur la proximité physique. L’étude de Summer Bottini
(2018) (104) a montré que la motivation a développer des amitiés €tait significativement plus faible
dans le groupe TSA mais pas absente. La création des relations d’amitié ressort comme un défi
majeur pour favoriser une inclusion scolaire réussie et la construction d’une estime de soi

satisfaisante, y compris pour des enfants autistes (105).
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Nous retrouvons dans le groupe d’adolescents avec SA une satisfaction de vie plus faible que
dans le groupe contrdle. Dans la littérature, il n’y a pas de recherche sur la satisfaction de vie des
adolescents avec SA. Ces données montrent une réelle souffrance chez ces jeunes.

Cela souligne le besoin d'interventions pour les aider a développer leurs connaissances théoriques
et pratiques sur le plan socio-affectif. Les thérapies pro-sociales existent (en individuel ou en
groupe) et visent 1’apprentissage des habiletés nécessaires pour comprendre 1’environnement
social. Ces programmes sont trés disparates car ils ont pour but d’améliorer un éventail varié
d’habiletés sociales telles que la communication non verbale (identification et expression des
émotions, contact visuel, prosodie), la communication verbale (habiletés conversationnelles,
politesse...), la résolution de probléme, ou la théorie de 1’esprit. A notre connaissance, ces

thérapies ne tiennent pas compte des théories implicites de chacun.

Nous nous attendons a retrouver une théorie de type entité (TE) plus importante dans le groupe
TSA, or nous ne retrouvons pas de différence significative entre les deux groupes pour les théories
implicites des habiletés sociales. Ces résultats peuvent étre surprenants. En effet, il est connu que
chez les enfants en difficulté (par exemple avec TAG, TOP ou des troubles des apprentissages) les
TE sont plus fréquentes (22,68,106). L’absence de supériorité de TE dans notre étude pourrait €tre
due a un nombre de sujets insuffisant ou un manque d’authenticité dans le remplissage des auto-
questionnaires du fait d’une désirabilité sociale qui peut apparaitre a 1’adolescence chez les jeunes
avec SA. Il s’agit d’un biais qui consiste a vouloir se présenter sous un jour favorable a ses
interlocuteurs afin de ne pas €tre stigmatisé socialement et d'étre conforme aux attentes sociales
(107).

Il serait d’ailleurs intéressant de développer un outil de mesure implicite des théories implicites
afin d’éviter ce biais.

En revanche, les résultats de I’étude corrélationnelle au sein du groupe Asperger montrent une
influence significative du type de théorie implicite sur la qualité de vie de ces jeunes. Nous avons
constaté qu’une TE, soit un état d’esprit fixe, conduit a une plus grande anxiété sociale chez les
adolescents avec SA.

Ces résultats sont en accord avec la méta-analyse sur les théories implicites (58) réalisée en 2015
qui a montré une association positive importante entre les TE et les problémes de santé mentale

chez les jeunes (dont I’anxiété et la dépression). En effet, une TE est associée a plus d’anxiété chez
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les sujets sans trouble du développement. Nos résultats étendent ces données aux jeunes avec un
trouble autistique.

Par ailleurs, nous retrouvons une moins bonne satisfaction de vie lorsque les adolescents ont une
TE élevée. Dans la littérature, la satisfaction de vie est définie comme «une évaluation globale de
la qualité de vie d'une personne selon ses critéres choisis» ou «un processus de jugement cognitif
dépendant d'une comparaison de ses circonstances avec ce qu'on pense €tre une norme appropriée
» (96,108). Notre étude démontre donc que cette satisfaction est aussi dépendante des théories
implicites. Plus le sujet asperger pense que ces habiletés sociales sont fixes plus sa satisfaction de
vie sera faible. Les croyances sur leurs propres habiletés sociales semblent bien avoir un impact
sur la satisfaction de vie des sujets Asperger.

Le niveau de la TE est également corrélé au niveau de solitude dans le groupe TSA. Ici aussi,
notre étude démontre 1’impact majeur d’une croyance implicite sur un élément aussi important que
le sentiment de solitude. Au-dela de leurs difficultés sociales réelles, leurs propres croyances sur
la malléabilité des capacités sociales semblent également influencer leur niveau de solitude. Nous
savons que les amiti€s sont importantes tout au long de la vie, mais il est largement admis qu'elles
sont particulierement importantes a 1'adolescence (109). Au cours de l'adolescence, les amitiés
deviennent de plus en plus intimes et favorables, et ont toujours été associées positivement aux

indices d'ajustement et d'estime de soi (110).

Nos résultats mettent également en avant I’importance de la compétence percue chez les
adolescents Asperger. Plus elle est grande, moins on retrouve de stratégies d’évitement, de
solitude, d’anxiété sociale et plus grande est la satisfaction de vie. La compétence percue est la
capacité que les adolescents percoivent de leur compétence, c’est a dire de leur capacité a affronter
une situation sociale. Elle peut orienter les individus vers le succes ou I’échec (111). Ce facteur
motivationnel n’est pas documenté chez les personnes avec SA dans la littérature actuelle. Nous
avons aussi montré que la compétence percue est plus faible dans le groupe Asperger et qu’elle est
corrélée aux théories implicites. En effet une TE est associée a une plus faible compétence percue.
Nous pouvons en conclure que 1’action sur les théories pourrait améliorer la compétence percue et
par la suite les autres facteurs motivationnels qui lui sont associés tel que 1’anxiété sociale et la

solitude.
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Conformément a la proposition de Dweck, la TI contribue a faire passer 1'attention d'une vision
négative de son potentiel a une vision positive, elle enseigne que les gens ont le potentiel de
changer leurs caractéristiques socialement pertinentes, peu importe leur age, dans les bonnes
conditions et avec le bon soutien. Alors qu’une TE remet en question le fait que vos traits fixes
sont a la hauteur de la tiche de réussir socialement (5).

Par conséquent, former les jeunes avec syndrome d’Asperger a adopter des TI plutot que des TE
sur leur sociabilité pourrait renforcer leur confiance qu'un changement positif est possible et
augmenter leur investissement dans des stratégies pour gérer les stress quotidiens, prévenir ou
atténuer la détresse, en développant les compétences nécessaires pour améliorer leurs interactions
sociales.

Plusieurs études ont montré que 1’induction d’une TI est possible et bénéfique. Par exemple,
Yeager et ses collegues (35) ont montré que de breéves interventions ont aidé les adolescents a
développer davantage des théories implicites incrémentielles de la personnalité et ont réduit la
dépression et 1'agression a court terme. De la méme maniere, Da Fonseca et al (63) ont montré que
la promotion d’une TI était susceptible de diminuer I’anxiété en situation d’évaluation chez des
adolescents souffrant de trouble anxieux généralisé. Des recherches futures pourraient donc
explorer l'applicabilité de telles interventions aux jeunes avec SA.

Une prise en charge TCC (Thérapies Cognitivo-Comportementales) pourrait mettre a disposition
des enfants et adolescents SA avec une TE des stratégies pour modifier leur mode de
fonctionnement et induire une TI.

Actuellement, la recherche sur I’efficacité des TCC chez les sujets avec SA donne des résultats
hétérogenes. Selon une étude récente (2016) (112), un groupe d’habileté sociale qui utilise des
techniques TCC a permis une amélioration des compétences sociales chez des adolescents avec
SA. Les études de Bauminger (101,113) suggerent que ces groupes peuvent potentiellement
réduire les déficits de la cognition sociale chez les enfants avec SA. Sofronoff (114) a aussi
rapporté des succes avec des programmes qui utilisent des stratégies cognitivo-comportementales
pour gérer les comportements difficiles chez les enfants atteints de SA.

En effet, si les protocoles traditionnels d’une TCC ne sont pas forcément adaptés aux enfants et
adolescents avec TSA, il existe des stratégies pour adapter cette thérapie a cette population. Ainsi,

certains auteurs recommandent une approche plus concréte et flexible avec une simplification de
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I’information, tels Reaven et al. (115) avec un renforcement visuel (dessin, vidéo, photographie)
et la prise en compte des centres d’intéréts spécifiques de I’enfant.

Les différents résultats retrouvés dans cette étude invitent les professionnels impliqués dans la
prise en charge des adolescents avec SA a étre attentifs aux conceptions naives que forment ces
adolescents sur leur fonctionnement social. Compte tenu de leur expérience scolaire et de leur
caractéristiques, ces enfants sont amenés a régulierement faire le constat qu’ils ont des difficultés
relationnelles. La TI des habiletés sociales pourrait finalement devenir une stratégie utile pour
améliorer une partie des conséquences des difficultés sociales chez ces adolescents.

Il serait maintenant intéressant de démontrer qu’au-dela des difficultés instrumentales réelles
connues chez les adolescents présentant un SA, la manicre de présenter la tiche joue également un
role capital sur la performance finale. En d’autres termes de démontrer qu’il est possible de
modifier expérimentalement les théories implicites des sujets SA pour une TI1. Et que cela induirait

des niveaux de performance significativement plus élevés avec une anxiété sociale moindre.

De plus, nous savons que la nature des commentaires recus par I’enfant en provenance des adultes
qui portent un regard sur son fonctionnement joue un rdle dans la conception des théories
implicites. (15). Ainsi, les études futures pourraient évaluer I'utilité d’une participation accrue des
parents et d’une collaboration active des enseignants chez des enfants avec SA plus jeunes que
ceux présents dans notre étude. En effet, une action préventive pourrait étre encore plus efficace
que les stratégies cognitives utilisées secondairement. Par exemple en complimentant les efforts

fournis, la stratégie mise en place et non les qualités intrinseques de la personne.

Il est certainement important de continuer a documenter 1'impact des théories implicites sur les

conséquences émotionnelles et comportementales de ces attributions.

Les résultats de cette étude doivent tenir compte de certaines limites. Il est possible qu'en termes
de criteres de diagnostic actuels, certains enfants de cette étude puissent remplir les criteres d'une
classification alternative telle que le trouble de la communication sociale (116).

Toutes les données ont été recueillies en un seul point de temps en utilisant uniquement des
questionnaires d'auto-évaluation, ainsi nos résultats peuvent étre vulnérables. En effet ils peuvent

dépendre de «1’humeur du moment » et sont subjectifs. En revanche, la présence d’une
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psychologue durant la passation leur permettait d’avoir les informations nécessaires pour les items
incompris.

Malgré ces limites, les résultats ont révélé des liens solides entre les TE et 1’anxiété sociale, la
solitude et la satisfaction de vie chez les adolescents avec SA suggérant leur potentiel comme

cibles pour les interventions en santé mentale de ces jeunes.
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Partie I1I : Cas Cliniques

Deux patients ayant participé a I’étude en 2011 sont décrits ci-dessous. IIs ont été choisis selon
leur profil motivationnel de 2011, I'un avait une TE forte, Paul et I’autre une TI prédominante,

Jimmy.

Nous pouvons examiner les résultats de la variable principale, les théories implicites des habiletés

sociales (TIDI) en les mettant en lien avec la symptomatologie clinique.

Je les ai tous les deux rencontré en 2018. Les prénoms ont été modifiés.

A. Paul

Présentation du patient :

Paul est un jeune homme de 19ans, avec un diagnostic de syndrome d’ Asperger.
Lors de I’inclusion dans I’étude, il avait 12 ans. Il avait été¢ adressé au CRA de Marseille par son

pédopsychiatre pour une suspicion d’autisme.

Il est fils unique et vit avec ses deux parents. Son pere est gestionnaire en informatique et sa mere
travaillait dans une parfumerie.

Aucun antécédent familial de trouble autistique n’est connu.

La grossesse par procréation médicalement assistée a été marquée par des difficultés psychiques.
L’accouchement a eu lieu a terme par voie basse non instrumentale, avec une adaptation néonatale

de qualité et des suites de couche simples.

Paul est décrit par sa mere comme un bébé calme.

Il a acquis la marche a un an sans passer par I’étape du 4 pattes. Il était capable de produire quelques
mots a un an et demi (« jargon bizarre »). Ses parents 1’ont compris a partir de ses 2ans et demi
puis tres rapidement il fait des phrases correctes et bien construites. La propreté a été acquise avant

I’entrée en maternelle.
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Histoire de 1a maladie :

Les premicres inquiétudes parentales étaient apparues alors que Paul avait un an, a I’entrée en
creche. Paul ne portait pas d’attention aux enfants de son age, et ne répondait pas a I’approche des
autres enfants. Il présentait aussi une hypersensibilité au bruit. A deux ans, les parents reperent

une intolérance a la frustration avec une auto-agressivité.

Il a rencontré plusieurs pédopsychiatres et psychologues avant d’étre adressé au CRA ou le
diagnostic de SA est posé apres la réalisation d’un bilan spécifique (examen clinique, ADOS, ADI-

R, bilan neuropsychologique, bilan psychomoteur) a ses 11ans.

Il est pris en charge en psychopédagogie de ses 11 a ses 14ans : « long mais productif ». Une
psychoéducation lui a permis de comprendre les différents aspects de « son probleme ». Meilleur

controle de ses impulsions agressives au décours.

Il participe a un groupe habiletés sociales de 15 a 17ans : c’est un « moment pour se retrouver avec
des personnes similaires » avec des débats et des jeux.

« On est tous sur la méme longueur d’onde ». « C’était du pur bonheur, il y avait une parfaite
entente entre nous ».

Il n’a actuellement aucune prise en charge et cela semble avoir un impact négatif sur son humeur

et son anxiété.

Scolarité et habiletés sociales :

L’entrée en maternelle se passe bien, elle est marquée par une premiere relation amicale de qualité
qui perdure aujourd’hui. Il présente tout de méme des troubles du comportement a type de repli et
d’auto agressivité en situation d’échec ou de trop grande stimulation sonore. On note un retard des
acquisitions graphiques.

En deuxieme section de maternelle, un décalage important entre la lecture et I’écriture est présent

puisqu’il sait déja bien lire mais est en retard pour I’écriture.
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Sa maman raconte qu’il a appris a lire tout seul en regardant « Des chiffres et des lettres ».
Une AVS (auxiliaire de vie scolaire) vient I’aider. Il est exclu de la cantine devant des crises
clastiques quand il y avait du bruit ou qu’il n’arrivait pas a faire quelque chose. La maman parle

de « crise de colere devant 1’échec ».

Ses problemes d’écriture ont persisté a 1’école primaire ainsi que son auto-agressivité.

Il n’est jamais invité aux anniversaires de ses camarades de classe et les rapports avec eux sont de
plus en plus conflictuels.

En CE2, CM1 et CM2 il n’a plus d’AVS et se fait exclure régulierement pour la journée suites a
des crises clastiques ou des rixes avec ses camarades. Il m’explique durant ’entretien, que les
autres avait compris qu’il était facile de 1’énerver et de faire en sorte qu’il soit puni et ils ne s’en
privaient pas. « J’étais plus instable que les autres donc je m’énervais plus vite »

Ses résultats scolaires sont bons hormis pour I’écriture. Paul souffre d’une anxiété de performance

et a une forte tendance a se dévaloriser.

Ses mauvais bulletins ne lui permettent pas d’aller dans le méme collége que son ami.

Dans son collége, des mesures sont mises en place pour le mettre a I’écart des autres afin d’éviter
les harcelements et les bagarres.

Il est dans une classe avec aucun enfant qu’il connait et une salle est a sa disposition dans la maison
de la gardienne. Il y passe toutes ses récréations. Il est fréquemment harcelé par ses pairs et
notamment par Loic qui est son persécuteur principal. Beaucoup de ses camarades se moquent
régulierement de lui, par exemple, ils se moquent de son cartable a roulette que Paul trouve
cependant bien pratique !

En fin de 6°™ le diagnostic de SA est posé et il commence la 5°™ avec une AVS et un ordinateur.
L’ordinateur lui permet de compenser sa dysgraphie et facilite beaucoup son travail durant les
cours et les contrdles.

Il demeure toujours tres harcel€. Il raconte 1’épisode ou Loic a pris une photo de lui en train de se
taper contre un poteau et la mise sur Facebook avec un commentaire « poteauphile » et beaucoup
de ses camarades se sont moqués de lui. Evénement négatif marquant pour Paul, suivi de violents

comportements hétéro-agressifs.
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Quand je lui demande de me raconter tous ses épisodes de bagarre, il me répond tristement « la
liste est extrémement longue, on en a jusqu’a ce soir ». Il précise ne jamais avoir provoqué 1’autre
et emploie souvent le terme d’« harcelement ».

Il s’est retrouvé a deux reprises convoqué a la gendarmerie suite a des plaintes d’autres éleves. La
premiere fois apres une bagarre et la seconde fois il s’agissait d’une fausse plainte pour I’embéter
d’apres ses dires.

Sa difficulté a se controler et son intolérance a la frustration entrainent une exclusion du cours de
sport (« je suis nul en sport ») et du cours de technologie. Il est également interdit de sortie en bus,
il raconte : « les autres m’ont beaucoup énervé avant I’arrivée du bus en se moquant de moi. Je
suis rentré contrarié dans le bus et je me suis disputé avec le chauffeur ».

La situation s’améliore un peu en 3°™, « le casse-noisette » n’était plus dans la méme classe. Moins
d’harcelement. Réintégration des cours de sport. L’AVS est toujours présente. Ses camarades de
classe sont « plus amicaux ».

Ses résultats ont baissé progressivement de 12 en 6°™ a 8 de moyenne en 3°™.

IL conclue cette partie en ajoutant : « College et fin de primaire : pires périodes de ma vie ! »

Au lycée, ’AVS est toujours en place, il décrit moins de disputes avec les autres éleves.
Comportement a type de retrait et d’isolement.

En premiere, il a une moyenne de 8, il dit avoir « abandonné ses efforts au second trimestre » et
change de lycée pour entrer dans une classe S.T.M.G. (Science Technique Management Gestion).
Amélioration de I’humeur et meilleure adaptation sociale (« le bonheur » : dit-il). Il est nettement
moins harcelé, et arrive a répondre avec « cynisme » aux remarques de ses camarades. Son niveau
est toujours relativement bas mais il réussit son bac S.T.M.G.. Il précise qu’il était trés anxieux a

I’idée de passer le bac.

Durant toute sa scolarité, Paul avait des cours a domicile (4h/semaine).

Sur le plan des loisirs, il intégre les scouts a 14 ans : des la premiere il a une altercation avec un
autre scout qui I’aurait pris pour cible. Il raconte que le non-respect des régles et les mensonges
dans son groupe lui étaient insupportables. Il n’a d’ailleurs pas pu faire les voeux de fin de camp.
D’autre part, il fait du théatre depuis qu’il a 9 ans et est entré au conservatoire. Il adore et se trouve

bon dans ce domaine.
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Il aime beaucoup lire. Il n’a pas un intérét restreint unique, il adore les jeux vidéo, les mangas et
le cinéma. Il parle de ses sujets avec des personnes sur internet qui partagent les mémes passions.
Il raconte spontanément avoir essayer le golf et s’€tre tapé avec le club suite a une mésentente avec

la prof. Et ajoute : « A force de répéter les échecs sans arriver a comprendre on finit par s’énerver »

Il souhaite travailler dans les métiers du livre (bibliothéque, documentation).

Apres le bac il souhaitait intégrer I’.U.T. Métiers du Livre a Aix mais il rate I’oral alors qu’il avait
validé I’écrit. Il raconte avoir été en décalage avec les autres étudiants (« j’étais le seul en costard,
ils étaient presque en tong »)

Il est actuellement en licence d’histoire a Aix, il n’a aucune interaction sociale. Il a essayé de

choisir des matieres qu’il préfere mais est trés peu motivé a travailler.

Evaluation clinique actuelle :

Paul a un bon contact, il prend le temps de raconter son histoire. Il présente des particularités dans
la communication verbale et non verbale : il cherche ses mots et semble avoir des difficultés a
articuler. Il utilise beaucoup d’expressions et son langage est soutenu. Concernant les
comportements non verbaux, le regard est fuyant, les expressions faciales sont limitées. Le sourire
social est présent bien qu’il semble forcé.

Ses interactions sociales sont limitées a un ami qu’il voit régulierement. Il est difficile pour Paul
de faire une demande, d'interpeller les autres quand il ne va pas bien ou quand il a besoin de

quelque chose.

Concernant les relations amoureuses, on sait qu’elles sont largement intégrées au systeme
exploratoire des adolescents. Pourtant, Paul, bien qu’aussi concerné par les changements
pubertaires, aborde tres difficilement la sexualité et I'amour. Il n’envisage pas de relation
amoureuse : « Je vois difficilement 1’intérét d une relation amoureuse et je ne souhaite a personne
de sortir avec moi ». Il ajoute : « J’ai du mal a draguer » et raconte avoir « légerement essayer »

au college et avoir abandonner apres plusieurs échecs...

Sur le plan de I’humeur, Paul est triste et souvent au bord des larmes. Il ne voit pas d’issue et a une

vision tres pessimiste de 1’avenir. Il n’a pas d’idées suicidaires actuellement mais cela lui est déja

51



arrivé au college, sans jamais passer a ’acte. Quand je lui parle de dépression, il me répond que
c’est un « état latent continuel ». Il décrit une sensation de vide intense. Un trouble important de
I’estime de soi et des conduites d’autopunitions completent ce tableau. Il n’a ni aboulie, ni
apragmatisme. Un sommeil et un appétit de qualité sont conservés.

Sur le plan de I’anxiété, Paul a une phobie de la pluie. Celle-ci semble secondaire a une
hypersensibilité cinesthésique : « je ne supporte pas étre mouillé ».

Son hyperacousie a déja été abordée, elle est source d’anticipation anxieuse : Paul est trés angoissé
a I’idée de se retrouver dans un environnement bruyant. Je note des conduites d’évitement
secondaire a cette anxiété : Paul refuse d’accompagner sa mere dans les grandes surfaces pour
faire des courses ou s’acheter des habits.

Il se fait souvent craquer les doigts mais je ne retrouve pas d’obsession associée.

Je I’interroge sur sa vision de I’échec : il consideére chaque échec comme une interprétation de sa
personne, un jugement catégorique de ses qualités, « le t¢émoin de ma nullité ». Apres un échec, il
éprouve de la déception, de la frustration. « J’ai peu d’échec qui m’ont apporté quelque chose de
positif ». Il craint tellement 1’échec, qu’il se proteége avec des stratégies d’évitement, comme ne
pas trop travailler et ne pas stresser avant un examen afin que I’échec ne soit pas le reflet de ses
réelles capacités (ce qu’il fait actuellement pour la préparation de son second entretien pour

I’'I.U.T.). « Je n’ai pas forcément le droit a I’erreur ».

Il persiste des difficultés au niveau relationnel avec les jeunes et avec les adultes, des difficultés
de compréhension des subtilités langagicres. A la maison, Paul dit tout ce qu’il pense, il peut étre
blessant. Ses parents essaient de faire de 1’humour pour le sensibiliser mais il ne comprend pas

toujours. Il a alors tendance a étre tendu et a s’isoler plutdt que de demander des explications.

Ses résultats a I’échelle TIDI mesurant les théories implicites des habiletés sociales montrent un
état d’esprit fixe avec un haut score pour la théorie de type entité en 2011 et en 2018. Connaissant
son attrait et sa facilité pour la lecture, je lui propose de lire le livre de Carol Dweck « Changer
d’état d’esprit ». Lorsque nous en parlons, il me dit qu’il se positionne clairement dans « I’état

d’esprit pessimiste, voir cynique ». Il a le sentiment que certaines choses peuvent s’améliorer

52



« mais quand méme j’ai du mal a y croire » ajoute-t-il. Il y attache de 1’intérét et se sent concerné,

il s’applique a « étudier » chaque point abordé dans le livre avant de passer au suivant.

Je le recois un jour avec son papa, qui fait part de son inquiétude sur la solitude de son fils. Il le
dit en permanence enfermé dans sa chambre, ne sortant que pour les repas. Paul est réticent aux
dires de son pere. Ils ne partagent aucune activité ensemble.

Paul, me confie par la suite qu’il est trés en coleére contre son pére sans savoir vraiment pourquoi.

Il parle aussi d’une relation conflictuelle entre ses parents dont il préfere éviter la discussion.

Lors d’un entretien, je lui propose une séance d’hypnose qu’il accepte volontiers. Je lui demande
de fixer le point de son choix aprés m’étre assurée qu’il était bien installé. Il ferme rapidement les
yeux et relache son visage. Il préfére m’informer avec son doigt des étapes ou il en est plutdt qu’en
parlant. Lorsqu’il est en état de trans hypnotique, soit hyper suggestible, je lui propose de penser
que les capacités sont modifiables. Et que lui comme les autres peuvent évoluer. A la fin de la
séance il prend le temps de bien s’étirer. Il est souriant : « ¢’était agréable », et ajoute : « c’est un
environnement pour une fois plaisant ol je peux penser a rien ». Il est fier de lui d’avoir réussi a
mettre ses pensées au second plan alors qu’il n’avait jamais pu. « Habituellement je réfléchis un
peu trop, j’ai mille pensées dans la téte ». Durant la séance je lui ai proposé de se débarrasser de
certaines pensées négatives envahissantes, il reprend ce moment en disant : « relacher le négatif,
ca a I’air d’avoir fonctionné ». Il se demande si cet effet peut durer : « Ca peut se régénérer 7»
« Difficile a dire si j’ai laché completement mais ¢a fait du bien, méme un instant ». Questionné
sur I’avenir durant 1’état hypnotique, il rapporte ensuite : « c’est une zone sombre avec juste un
petit chemin lumineux ». Il finit I’entretien en parlant des séances de cinéma auxquelles il est allé
cette semaine (4 en tout) : plutot des films tristes mais cela lui a permis de réfléchir sur lui-méme
et il a apprécié ces moments. Il n’est alors pas dans la dévalorisation. Il termine I’entretien souriant

et fier de lui.

Lorsqu’on se revoit, Paul est motivé a se remettre au travail : « Je me remets dans le bain ». Il me
reparle de la petite luminosité qu’il avait vu dans la zone d’ombre concernant son avenir lors de la
séance d’hypnose : « c’est 'LU.T. ». Il a vraiment envie de réussir mais il se plaint de sa vision

trop pessimiste des choses : « Je ne retrouverais jamais mon insouciance, mais déja voir un peu
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plus positif me plairait... ». Nous nous lancons dans une seconde séance d’hypnose sur ce theme
avec des suggestions sur la vision positive. Je lui demande de remarquer les détails positifs de son
monde imaginaire et cela est agréable pour lui.

Apres la séance il dira que c’était « apaisant » et qu’il a pu voir du positif. Il se sent prét a essayer

au quotidien.

Ses résultats (cf. Tableau V) :

Paul a rempli les auto questionnaires a deux reprises : en 2011 au moment de I’étude et en 2018
au décours de notre premiere rencontre.

Ses réponses montrent une théorie de type entité ou fixe (TE) prédominante, sans différence entre
les deux périodes. Il a le score minimum pour la compétence percue puisque les résultats peuvent
allerde 2 a 14 etil a2 en 2018 comme en 201 1. La satisfaction est bonne, ainsi que son niveau de
persévérance, ce qui n’est pas en accord avec la clinique actuelle. En revanche sa forte anxiété
sociale correspond tout a fait a sa description passée et actuelle. Elle a augmenté en 7 ans et est

associée a une augmentation des stratégies d’évitement. Son sentiment de solitude a également

augmenté.
Paul
2011 2018
Moyenne Tl Incrémentielle 4 4,25
Moyenne Tl Entité 4,25 5
Moyenne TE Total 4,125 4,375
Moyenne compétence pergue 2 2
Persévérance Stratégies d'évitement (Persévérance) 15 19
Evitement Stratégies d'évitement (Evitement) 22 30
Solitude Solitude 39 43
Satisfaction Satisfaction 14 25
AS/Anxiété Anxiété sociale/Anxiété 32 52
AS/Evitement Anxiété sociale/Evitement 32 40

Tableau V Profils motivationnels de Paul en 2011 et en 2018
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B. Jimmy

Présentation du patient :

Jimmy est un jeune homme de 22 ans ayant été diagnostiqué du syndrome d’Asperger. Lors de
I’inclusion dans I’étude, il avait 15 ans. Il est accompagné par sa mere.

Il est né au Guatemala et a été adopté a ses 2 ans.

Il a une sceur de 20 ans qui a aussi été adoptée et qui est née en Colombie.

Ses parents sont retraités, son papa était ingénieur et sa maman travaillait dans I’informatique, ils
vivent ensemble avec leurs deux enfants.

Nous n’avons pas d’information sur ses antécédents familiaux, les conditions de la grossesse, de

I’accouchement et sur son développement durant ses deux premieres années de vie.

Histoire de 1a maladie :

Les premieres inquiétudes parentales sont apparues apres 1’entrée en maternelle. Il présentait une
marche maladroite, un retard de langage et il n’avait pas acquis la propreté. Il a produit ses
premicres phrases a 4ans et la propreté est acquise a Sans. Il a toujours des troubles de
I’articulation. Jimmy a une hyperacousie depuis tout petit, sans autre trouble sensoriel et des rituels
comme celui de raconter plusieurs fois sa journée en détail.

A 8ans, Jimmy est amené par sa mere en consultation voire un médecin de rééducation
fonctionnelle devant ses difficultés d’écriture et son « air désarticulé » lorsqu’il courrait. Une
dyspraxie avec dysorthographie est alors diagnostiquée.

Durant 5 années consécutives il bénéficie d’un suivi orthophonique, orthoptique, et en
psychomotricité. Jimmy commence une prise en charge pédopsychiatrique a ses 15 ans du fait de
son isolement. Le diagnostic de syndrome d’Asperger est posé apres la réalisation d ‘un bilan
spécifique (examen clinique, ADOS, ADI-R, bilan neuropsychologique). Il participe durant les 3
années qui suivent a un groupe des habiletés sociales qui s’accompagne d’une prise en charge
psychologique individuelle. I1 est alors rassuré de ne pas €tre seul, se sent moins angoissé et plus
libéré. Ce qu’il dit aujourd ‘hui du groupe : « c’est formidable, on a tous le méme probléme », « tres

bonne entente dans le groupe ».
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Il n’a actuellement aucune prise en charge et préfere attendre d’avoir un travail, un appartement et

d’étre stable, avant de reprendre un suivi psychiatrique.

Scolarité et habiletés sociales :

L’entrée en maternelle se passe bien sans anxiété de séparation, il est tres vite isolé, « dans son

monde ». Il n’avait aucune interaction sociale et ne répondait pas a I’approche des autres enfants.

A I’école primaire, il est isolé mais respecté par ses pairs. Bon en lecture, il a néanmoins un retard
important en écriture.

Sa mere a été obligée de diminuer son temps de travail afin de 1’aider dans les apprentissages.
Toutes les lecons sont reprises a la maison et Jimmy bénéficie d’un ordinateur a 1’école.

Une amélioration des résultats est remarquée en fin de primaire. Ce qui vaut comme remarque de
la part de Jimmy : « Quand on adapte ¢a marche ! ».

Au college, Jimmy garde la méme distance avec ses pairs. Il n’a jamais été harcelé et raconte que
si un camarade commencgait a I’embéter, un autre ou plusieurs venaient le défendre.

Une auxiliaire de vie scolaire (AVS) le soutien a partie de la 5°™ et ses résultats sont dans la
moyenne. Un professeur au dernier trimestre remarque : « Excellent parcours au college avec une

nette amélioration progressive du niveau ».

Il redouble la clsse de premiere S et passe son bac S.

Sur le plan des interactions sociales, apres son bac Jimmy commence a développer des « amitiés
virtuelles » par internet. Il rencontre une fille de cette maniere et tombe amoureux : « on se
comprenait sans se parler », « j’ai découvert des nouveaux sentiments que je ne connaissais pas du
tout comme 1’amour et la jalousie ». Ses émotions ont été difficiles a gérer et I’histoire s’est mal
terminée. Mais Jimmy semble avoir appris de cette relation et n’est pas abattu.

« J’ai souffert un peu de solitude, donc je sais que c¢a peut étre difficile pour d’autre ». Il raconte
ne pas toujours se rendre compte quand quelqu’un ne va pas bien mais que s’il le remarque il aime

apporter son soutien.
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Face a I’échec, Jimmy dit étre décu et rajoute « ca arrive », il en parle avec sa mere et garde
confiance, « je n’ai jamais perdu la combativité », et « je suis toujours motivé » « Il n’y a plus rien

d’impossible » Et rajoute en plaisantant : « A part la haute couture a cause de ma dyspraxie ».

Sur le plan des loisirs, il aime la guitare, il en fait depuis qu’il a 12 ans : « je sais ce que je sais
faire et ce que je ne sais pas faire et j’essaie de trouver des solutions pour m’améliorer »

Il aime lire et lit tres vite. Il présente un intérét restreint pour le monde de Disney, va sur des forums
et aime rédiger des critiques a ce sujet. « Je m’en foutais de savoir si j’allais savoir le faire et si
j’allais avoir de bons retours mais j’en avais juste envie ». Il fait des recherches approfondies pour
ses critiques et se pose beaucoup de questions. Il essaie de rendre la critique plus vivante, en
mettant des émotions qu’il « ne ressent pas forcément pour accrocher les gens ». Il est surpris par

les bons retours.

Il vient de passer un BTS informatique dans une école dans laquelle il était interne. Il partageait sa
chambre avec quelqu’un, la relation était bonne, bien qu’il restat toujours seul.

Il aimerait travailler dans I’informatique comme sa mere. Et son projet idéal serait de travailler a
Disney pour « faire réver les autres », « méme si je suis en arriére-plan et que personne ne me

connait, moi je le saurais ».

Evaluation clinique actuelle :

Jimmy a un bon contact. Il a des difficultés a articuler et utilise, comme Paul, assez souvent des
expressions ou métaphores toutes faites pour s’exprimer. La conversation réciproque est difficile
a établir (besoin de sollicitations, réponses laconiques, voir absentes). Il aborde plus spontanément
ses sujets de prédilection (le monde de Disney) mais avec un manque visible de réciprocité.
L'utilisation du langage dans sa dimension purement sociale (bavardage) est possible avec ses amis
virtuels, par I'intermédiaire de 1’ordinateur uniquement. Il peut avoir des questions et des

commentaires inappropriés sur le plan social.

On retrouve aussi une communication non verbale sous-investie. Il a des expressions faciales

parfois décalées par rapport a la situation (rires en réaction a des remarques neutres), qui peuvent
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géner la bonne lecture de son état émotionnel. Le décodage, I'expression et la gestion des émotions
sont altérés. Il a des difficultés au niveau de la reconnaissance des émotions et de 1'expression de
ses propres émotions. Tel un adolescent Asperger, il a du mal a comprendre les mensonges, les

métaphores, l'implicite, l'ironie et 'humour.

Sur le plan émotionnel, Jimmy se dit heureux. Il explique que les fortes émotions négatives sont
difficiles a controler. Parfois, il écoute une musique adaptée et cela I’aide a aller mieux.

Il a eu son permis de conduire et actuellement il cherche un emploi. La recherche d’emploi est
difficile mais pas d’angoisse ni de tristesse associées. Satisfait de son CV au vu de ses
difficultés. « Mé&me si j’ai un handicap, je vais trouver ». Il s’occupe en prenant des cours d’anglais
et en faisant des exercices afin de rester a jour sur ses connaissances. Se sent soutenu par ses

parents et cela compte beaucoup pour lui.

Il a aujourd’hui un désir d’indépendance. Et précise que si le changement est trop brutal il « sera
perdu », mais si les choses se font progressivement « échelon par échelon, ¢’est comme ¢a que j’ai
réussi » « on a réussi des choses qu’on aurait jamais pensé au début ».
« Si je me sens capable de le réussir, il n’y a rien qui est impossible ».

Il est souriant, il rit beaucoup durant I’entretien.

Ses résultats (cf. Tableau VI) :

Comme Paul, Jimmy a rempli les auto questionnaires a deux reprises : en 2011 au moment de
I’étude et en 2018 au décours de notre premiere rencontre.

Ses résultats montrent une TI prédominante sur les deux années. Sa compétence pergue est toujours
faible. Les stratégies d’évitement (22/40) et la persévérance (25/28) sont quasiment inchangées et
en faveur d’un bon profil motivationnel avec des évitements limités et une bonne persévérance. 11
se sent moins seul et plus satisfait, ce qui va dans le sens de la clinique actuelle. Pour 1’anxiété

sociale, son score n’a pas évolué et est bas, peu en faveur d’un trouble.
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Persévérance

Evitement

Solitude

Satisfaction

AS/Anxiété

AS/Evitement

Jimmy

2011 2018
Moyenne Tl Incrémentielle 6,75 6
Moyenne Tl Entité 3,75 3,5
Moyenne TE Total 2,5 2,75
Moyenne compétence pergue 4,5 5
Stratégies d'évitement (Persévérance) 25 25
Stratégies d'évitement (Evitement) 23 22
Solitude 44 34
Satisfaction 27 30
Anxiété sociale/Anxiété 20 22
Anxiété sociale/Evitement 20 20

Tableau VI Profils motivationnels de Jimmy en 2011 et en 2018
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C. Discussion autour des cas

Les réponses aux questionnaires dans 1’étude réalisée en 2011 (cf. Tableau VII) montrent une
croyance de type TE pour Paul et de type TI pour Jimmy. Ces théories sont associées pour chacun
a des profils motivationnels différents avec pour Paul une plus forte anxiété sociale, ainsi qu’une
faible satisfaction de vie, persévérance et compétence percue. Alors que Jimmy, avec sa TI, a une
anxiété sociale plus faible ainsi qu’une meilleure satisfaction de vie, persévérance et compétence
percue (cf. Tableau VIII). Le niveau de solitude est plus important pour Jimmy. Cela peut étre en
lien avec sa motivation a avoir plus de relations, contrairement a Paul qui n’envisage pas que les

choses puissent changer.

2011
Paul Jimmy
Moyenne Tl Incrémentielle 4 6,75
Moyenne Tl Entité 4,25 3,75
Moyenne TE Total 4,125 2,5
Moyenne compétence pergue 2 4,5
Stratégies d'évitement (Persévérance) 15 25
Stratégies d'évitement (Evitement) 22 23
Solitude 39 44
Satisfaction 14 27
Anxiété sociale/Anxiété 32 20
Anxiété sociale/Evitement 32 20

Tableau VII Tableau comparatif des profils motivationnels de Paul et Jimmy en 2011
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Comparaison Paul/limmy sur 2011
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Tableau VIII Comparaison des profils motivationnels de Paul et Jimmy en 2011

L’étude de ces deux cas montre des différences présentes des la petite enfance, qui peuvent étre

mise en lien avec les connaissances actuelles sur les théories implicites.

Dans la premiere partie de ce mémoire, il est montré que face a I’échec, les jeunes sujets avec une
TE présentent des affects négatifs, des stratégies de résolution de problémes inefficaces et des
comportements inadaptés pour les surmonter, en partie parce qu'ils associent 1'effort a fournir a
une faiblesse de leur capacité. C’est ce qui est retrouvé chez Paul dés la maternelle avec des
comportements auto-agressifs et des émotions négatives face a I’échec. Des crises clastiques sont
en effet fréquentes au cours de sa scolarité des lors qu’il n’arrive pas a faire ce qui lui est demandé,
par exemple en cours de sport. Il a des troubles internalisés secondaires avec des pensées négatives
de type « je suis nul » et des troubles externalisés de type crises clastiques ou auto-agressivité,
avec des conséquences négatives de ses comportements telle une exclusion de cours.

Pour Jimmy, a I’inverse, I’échec n’est pas générateur de crise ou d’affect négatif trop important.
Pour exemple, sa réaction suite a son premier échec amoureux est constructive. Ses réactions face
aux échecs est assez typique d’une TI, et cela semble 1’avoir aidé a poursuivre ses efforts et a

arriver la ou il en est actuellement.

D’autre part, cette étude de cas est en accord avec 1’étude de Dweck et Henderson (26) qui montre

que les enfants avec une théorie de type entité (TE) fournissent moins d’efforts au college et ont
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des résultats qui baissent contrairement a ceux avec une théorie de type incrémentielle (TI) qui
vont se stabiliser ou s’améliorer. Paul a des résultats qui baissent lorsque les difficultés augmentent
alors que Jimmy améliore ses résultats au cours du temps. Cela démontre bien la valeur qu’il donne
a ses efforts. Pour lui les efforts sont bénéfiques et les choses peuvent évoluer. Paul, au contraire,
dit « abandonner ses efforts » lorsque ses résultats ne sont pas assez bons, en particulier en classe
de premiere. Chez lui existe une faible persévérance en concordance avec la littérature actuelle
montrant que la TE est liée, en générale, a une faible persévérance. De plus, Paul s’énerve et ne
cherche pas a comprendre, il n’est pas sensible a ’humour : demander serait-il per¢u comme un

signe de faiblesse ?

L’investissement de Jimmy dans 1’écriture critique d’épisodes de Disney, sans en attendre un
résultat, sans souci d’€tre jugé et en étant centré sur la stratégie rappelle I’étude de Da Fonseca et
al (15) sur les buts d’apprentissage selon les théories : avec une TI on remarque plus de but de
maitrise et moins de performance. A noter que grace a cet état d’esprit, Jimmy devient réellement

compétent dans ce qu’il fait.

Les violences envers ses pairs et les désirs de vengeance constatées chez Paul a partir de 1’école
primaire vont dans le sens de I’étude de Yeager et al. (43) qui montre que les enfants avec une TE
ont fréquemment ce type de comportement. A I’inverse, Jimmy n’a jamais eu de désir de

vengeance ou de comportement hétéro-agressif.

Par ailleurs, les troubles des interactions sociales sont importants chez nos deux sujets et leur désir
de relation est évident. Paul a un ami de qualité et Jimmy en a plusieurs mais virtuels. Les auto-
questionnaires réalisés en 2018 montrent que cela est associé€, aujourd’hui a un plus grand niveau
de solitude chez Paul avec une plus forte anxiété sociale et plus d’évitement des situations sociales.
En effet Jimmy n’est pas satisfait de ses relations sociales mais il est tout de méme moins anxieux,
moins seul, plus persévérant et moins évitant. Au vu de sa grande motivation, nous pouvons
supposer que ces données sont en faveur d’une amélioration future de ses habiletés sociale

$, ns

Dans les questionnaires de 2018, on constate les mémes tendances que celles dans ceux de 2011,

Paul garde toujours une plus forte TE et Jimmy une plus forte TT (Figure 2018 Paul/Jimmy).
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Les descriptions cliniques de Jimmy et Paul illustrent bien les propos de notre mémoire et de notre
étude. Une vision incrémentielle est a promouvoir, en prévention chez les plus jeune et a 1’aide

d’interventions cognitives lorsqu’une théorie de type entité est retrouvée.

Enfin, pour terminer notre étude, nous avons demandé a chacun de nos patients de nous dire ce
que ce que les mots « efforts, résultats, échec... » évoquaient pour eux. Les réponses sont reportées

dans le tableau ci-dessous qui permet d’avoir une autre vision encore de leurs différences (cf.

Tableau IX).
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Performance Fixe
"Peut permettre d'étre prét a
Efforts

atteindre des objectifs"

Tache simple

"Importance du résultat"

"Le stress va monter comme

Tache difficile _
une cocotte minute"
"Montrent si je suis tombé
Résultats _
dans certains travers"
Réussite "J'ai évité€ les travers"
Echec "Témoin de ma nullité"
Persévérance Non
Demande d’aide Non
Evitement Oui
Motivation « Valider l'examen »
o "Je dois me contrdler pour ne
Intimidation

pas étre violent"

Désir de vengeance

Oui

Tableau IX Tableau comparatif
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Conclusion

Les personnes atteintes de Syndrome d’Asperger (SA) se retrouvent souvent dans des attitudes

sociales négatives telles que l'isolement et la marginalisation (117).

Carrington et al. (118) (77) ont constaté que, si les amitiés sont parfois désirées par les jeunes
atteints de SA, ils doivent développer pour cela des stratégies pour faire face a leurs difficultés
interpersonnelles, comme par exemple « se faire passer pour un autre ». Hans Asperger signalait
que «les enfants traditionnels acquierent les usages sociaux sans leur préter consciemment
attention : ils apprennent instinctivement. Ce sont ces relations instinctives qui sont perturbées

chez les enfants autistes. L.’adaptation sociale doit passer par I’intellect ».

Ainsi, il semble que 1'établissement d'amiti€s soit moins spontané chez les jeunes sujets atteints
de SA et que parfois les tentatives de le faire relevent d’efforts volontaires plutét que d’une
motivation intersubjective comme celle des autres adolescents. Cependant, il est également
possible que tout manque relatif de motivation pour développer des amitiés puisse lui-méme étre

la conséquence d'expériences négatives accumulées dans ce domaine.

« Les associations entre 1'amitié, la solitude et la dépression indiquent que le développement de
relations significatives peut avoir des répercussions importantes sur la santé mentale de cette

population » Durkin K et al (77).

L’objectif de notre travail est d’améliorer les connaissances sur les troubles des interactions
sociales des jeunes avec un syndrome d’ Asperger par 1’évaluation du rdle de leur théorie implicite
des habiletés sociales. Autrement dit, de leur croyance concernant la malléabilité de leur capacité
sociale. Il en existe deux types : la théorie de [’entité ou fixe (TE) selon laquelle les capacités
humaines sont fixes et immuables et la théorie incrémentielle (T1) qui envisage les capacités

comme malléables et susceptible d’étre transformées.

Notre étude retrouve un impact négatif d’une TE. A I’adolescence les sujets Asperger avec une TE
sont alors plus anxieux, peu satisfaits de leur vie sociale, avec une mauvaise compétence pergue

et souffrant de solitude.
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Notre étude permet donc de conclure que les croyances implicites influencent 1’anxiété sociale,
la satisfaction de vie, la compétence percue et la solitude chez les adolescents avec un syndrome
d’Asperger

L’ensemble de nos résultats permet d’envisager plusieurs perspectives pédagogiques et
thérapeutiques intéressantes dans la prise en charge des adolescents Asperger. Notamment dans
un premier temps par la mise en place de programmes de thérapie cognitive dans le but de
modifier les croyances a I’origine des comportements sociaux inadaptés.

Il est connu que I’induction d’une TI, dans laquelle les capacités sont per¢cues comme
modifiables et pouvant étre améliorées par 1’effort, est bénéfique chez des sujets sans trouble du
développement.

La TI permettrait aux sujets avec SA d’interpréter positivement les situations sociales difficiles

sans remettre en cause leurs propres capacités.

Cette étude invite a accompagner 1’adolescent avec SA dans sa représentation de ses habiletés
sociales afin d’améliorer sa motivation et sa persévérance. En repérant, dans un premier temps leur
mode de croyance sur leurs habiletés sociales. Et, dans un second temps, chez les sujets pour
lesquels les théories implicites fixes (TE) sont prépondérantes, en induisant a I’aide de thérapie

cognitive adaptée, une TI des habiletés sociales.

Si cette induction s’avérait aussi efficace que chez les sujets sans trouble du développement, cela
permettrait une avancée dans la prise en charge des troubles des interactions sociales chez les

adolescents avec un syndrome d’ Asperger.
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Annexes :

Selon le DSM-V, les troubles du spectre autistique se définissent par I'existence de :

A. Déficits persistants dans la communication et les interactions sociales observés dans des
contextes varié¢s. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivant, soit au cours de la
période actuelle, soit dans les antécédents :

1. Déficits de la réciprocité socio-émotionnelle, allant, par exemple, de l'approche sociale
anormale et l'incapacité d'échanger dans une conversation ; au partage réduit d'intéréts,
d'émotions, ou d'affect ; a I'échec d'engager ou de répondre a des interactions sociales.

». Déficits dans les comportements de communication non verbaux utilisés pour l'interaction
sociale, allant, par exemple, de la communication verbale et non verbale mal intégrée ; a des
anomalies dans le contact visuel et le langage du corps ou des déficits dans la compréhension
et |'utilisation de gestes : a un manque total d'expressions faciales et de communication non
verbale.

3. Déficits dans le développement, le maintien et la compréhension des relations, allant, par
exemple, de difficultés a adapter le comportement en fonction de divers contextes sociaux ;
a des difficultés a partager les jeux imaginatifs ou a se faire des amis; a I'absence d'intérét
pour les pairs.

p. Caracteres restreints, répétitifs de comportements, des intéréts ou des activités, comme en
témoignent au moins deux des ¢léments suivants, actuellement ou précédemment :

1. Mouvements moteurs, utilisation d'objets, ou parole stéréotypés ou répétitifs (par exemple,
stéréotypies motrices simples, aligner des jouets ou retourner des objets, écholalie, phrases
idiosyncrasiques (hors contexte)).

2. Insistance sur 'adhésion inflexible a des habitudes ou modes ritualisés de comportements
verbaux ou non verbaux (par exemple, une détresse extréme en cas de petits changements,
difficultés avec les transitions, modes de pensée rigide, rituels de salutation, besoin de
prendre le méme itinéraire ou de manger la méme nourriture tous les jours).
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3. Intéréts trés restreints et circonscrits qui sont anormaux dans leur intensité ou leur
orientation (par exemple, un fort attachement a des objets inhabituels, des intéréts
excessivement circonscrits ou poursuivis avec une persévération excessive).

4. Hyper ou hypo réactivité a des entrées sensorielles ou niveau intérét inhabituel pour les
aspects sensoriels de I'environnement (par exemple, indifférence apparente a la
douleur/température, réaction négative a des sons ou des textures spécifiques, sentir ou
toucher des objets excessivement, fascination visuelle pour des lumiéres ou mouvement).

La sévérité est spécifiée sur la base des déficits dans ces deux catégories A et B.

A. Les symptomes doivent étre présents dans la période de développement précoce (mais peuvent
ne devenir pleinement manifestes qu'aprés que les exigences sociales dépassent les capacités
limitées, ou peuvent étre masqués par des stratégies apprises plus tard dans la vie).

B. Les symptOomes causent une altération cliniquement significative du fonctionnement actuel
dans les domaines sociaux, scolaires ou professionnels, ou d'autres domaines importants.

c. Ces perturbations ne sont pas mieux expliquées par la déficience intellectuelle (trouble de
développement intellectuel) ou un retard global de développement. La déficience intellectuelle
et le trouble du spectre de l'autisme surviennent fréquemment ensemble ; pour poser les deux
diagnostics de trouble du spectre de l'autisme et de déficience intellectuelle, la communication
sociale devrait étre inférieure a celle prévue pour le niveau de développement général.

77



Selon la derniére classification internationale des maladies (CIM), publiée par I’'Organisation
Mondiale de la Santé dans les années 90, les troubles envahissant du développement se
définissent par :

A. Présence, avant I'dge de 3 ans, d’anomalies ou d’altérations du développement, dans au moins
un des domaines suivants :

1. Langage (type réceptif ou expressif) utilisé dans la communication sociale
2. Développement des attachements sociaux sélectifs ou des interactions sociales réciproques
3. Jeu fonctionnel ou symbolique

B. Présence d’au moins six des symptomes décrits en (1), (2), et (3), avec au moins deux
symptomes du critére (1) et au moins un symptéme de chacun des critéres (2) et (3) :

1. Altérations qualitatives des interactions sociales réciproques, manifestes dans au moins deux
des domaines suivants :

(a) absence d’utilisation adéquate des interactions du contact oculaire, de I'expression faciale, de
I'attitude corporelle et de la gestualité pour réguler les interactions sociales

(b) incapacité a développer (de maniere correspondante a I'dge mental et bien qu’existent de
nombreuses occasions) des relations avec des pairs, impliquant un partage mutuel d’intéréts,
d’activités et d’émotions

(c) manque de réciprocités socio émotionnelle se traduisant par une réponse altérée ou déviante
aux émotions d’autrui; ou manque de modulation du comportement selon le contexte social ou
faible intégration des comportements sociaux, émotionnels, et communicatifs

(d) ne cherche pas spontanément a partager son plaisir, ses intéréts, ou ses succées avec d’autres
personnes (par exemple ne cherche pas a montrer, a apporter ou a pointer a autrui des objets qui
I'intéressent)

2. Altérations qualitatives de la communication, manifestes dans au moins un des domaines
suivants :

(a) retard ou absence totale de développement du langage oral (souvent précédé par une absence
de babillage communicatif), sans tentative de communiquer par le geste ou la mimique

(b) incapacité relative a engager ou a maintenir une conversation comportant un échange
réciproque avec d’autres personnes (quel que soit le niveau de langage atteint)
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(c) usage stéréotypé et répétitif du langage ou utilisation idiosyncrasique de mots ou de phrases

(d) absence de jeu de « faire semblant », varié et spontané, ou (dans le jeune dge) absence de jeu
d’imitation sociale.

3. Caracteére restreint, répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités,
manifeste dans au moins un des domaines suivants :

(a) préoccupation marquée pour un ou plusieurs centres d’intérét stéréotypés et restreints,
anormaux par leur contenu ou leur focalisation ; ou présence d’'un ou de plusieurs intéréts qui
sont anormaux par leur intensité ou leur caractere limité, mais non par leur contenu ou leur
focalisation

(b) adhésion apparemment compulsive a des habitudes ou a des rituels spécifiques, non
fonctionnels

(c) maniérismes moteurs stéréotypés et répétitifs, par exemple battements ou torsions des mains
ou des doigts, ou mouvements complexes de tout le corps

(d) préoccupation par certaines parties d’'un objet ou par des éléments non fonctionnels de
matériels de jeux (par exemple leur odeur, la sensation de leur surface, le bruit ou les vibrations
gu’ils produisent).

La CIM 10 décrit différents sous-types de trouble envahissant du développement :

Autisme infantile

- Autisme atypique

- Syndrome de Rett

- Autre troubles désintégratifs de I'enfance
- Syndrome d’Asperger

- Autres troubles envahissant du développement
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Annexe 3 : Questionnaire

Questionnaire

Voici les questionnaires a remplir.
1l n'y a pas de bonnes ou mauvaises réponses.

Répondez juste ce que vous pensez vraiment, aussi honnétement que possible

Théories implicites Relations sociales

Pas du Je ne sais Tout a
tout as fait
d'accord P d'accord
1 |1l faut faire des efforts pour avoir des amis. 1 2 3 4 5 6 7
) La caPaute a se faire des amis reste toujours 1 2 3 4 5 6 7
la méme.
3 On_peut changer ses capacités a se faire des 1 2 3 a 5 6 7
amis.
4 Laﬂcapat_:lte ase faire des amis change peu 1 2 3 a 5 6 7
méme si on fait des efforts.
5 |Pour avoir des amis, il faut persévérer. 1 2 3 4 5 6 7
Pour se faire des amis, il faut avoir certaines
6 qualités des la naissance. 1 2 3 4 5 6 7
7 L_a capacité a se faire des amis peut changer 1 2 3 a 5 6 7
si on le veut.
C'est difficile de changer ses capacités a se
8 faire des amis. 1 2 3 4 5 6 7
Compétence pergue Relations sociales
Pas du Je ne sais Touta
tout as fait
d'accord P d'accord
1 J al_d excellentes capacités a me faire des 1 2 3 a 5 6 7
amis.
2 Mes ca'paC|tes a me faire des amis sont tres 1 2 3 a 5 6 7
mauvaises.
Persévérance
Lorsque je suis en difficulté avec mes Pas du Tou.t a
—— tout fait
* d'accord d'accord
1 |J'essaie de résoudre le probleme. 1 2 3 4 5 6 7
> Je prendsldu ’te_mps et je fais des efforts pour 1 2 3 a 5 6 7
essayer d'améliorer les choses.
3 |JYinsiste méme si c'est difficile. 1 2 3 4 5 6 7
4 |J'essaie de tout faire méme si c'est difficile. 1 2 3 4 5 6 7
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Evitement

Pas du Moven- Tout a
Quand je suis en relation avec quelqu'un : tout Y fait
. -nement ,
d'accord d'accord
1 |Je pose des questions pour ne pas parler de moi. 1 2 3 4 5
2 |J'évite de regarder dans les yeux. 1 2 3 4 5
3 |Je souris pour avoir |'air intéressé et pour ne pas parler de moi. 1 2 3 4 5
4 [J'évite les situations sociales. 1 2 3 4 5
5 |Je trouve une activité pour avoir |'air occupé. 1 2 3 4 5
6 [Je m'en vais le plus tét possible. 1 2 3 4 5
7 |J'essaie de diminuer mon anxiété. 1 2 3 4 5
8 |Je focalise mon attention sur le partenaire. 1 2 3 4 5
Satisfaction
Pas du Tout a
tout fait
d'accord d'accord
1 En  général, me:s . relat.loys d'amitié 1 2 3 4 5 6 7
correspondent de pres a mes idéaux.
2 |Mes relations d'amitié sont excellentes. 1 2 3 4 5 6 7
3 |Je suis satisfait(e) de mes relations d'amitié 1 2 3 4 5 6 7
4 Jusqqa maintenant j'ai autant d'amis que je 1 2 3 4 5 6 7
voulais.
5 S.I c'était a refaire, je n'y changerai presque 1 2 3 4 5 6 7
rien.
Solitude
Jamais |Rarement] Quel_que Souvent
fois
1 |Je me sens sur la méme longueur d'onde que les gens autour de moi. 1 2 3 4
2 |Je n'ai pas assez d'amis. 1 2 3 4
3 |Il n'y a personne vers qui je peux aller. 1 2 3 4
4 |Je ne me sens pas seul(e). 1 2 3 4
5 |Je sens que je fais partie d'un groupe d'amis. 1 2 3 4
6 |J'ai beaucoup de choses en commun avec les gens qui m'entourent. 1 2 3 4
7 |Je ne me sens plus pres de personne. 1 2 3 4
8 [Mes intéréts et idées ne sont pas partagés par ceux qui m'entourent. 1 2 3 4
9 |Je suis une personne sociable. 1 2 3 4
10 |1l y a des gens dont je me sens pres. 1 2 3 4
11 |Je me sens exclu(e). 1 2 3 4
12 |Mes relations sociales sont superflues. 1 2 3 4
13 |Personne ne me connait vraiment bien. 1 2 3 4
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14

Je me sens isolé(e) des autres.

15

Je peux m'entourer des gens quand je le veux.

16

Il'y a des gens qui me comprennent vraiment.

17

Je me sens malheureux(se) d'étre aussi retiré(e).

18

Les gens sont autour de moi et non avec moi.

19

Il y a des gens a qui je peux parler.

20

Il ya des gens vers qui je peux aller.

B R =]

N[I(N|IN|IN|N|N|N

Wliwlwlwlwjlw|w

NN I I
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Annexe 4 : Social Anxiety Scale

SOCIAL ANXIETY SCALE

M. LIEBOWITZ M.D.
Traduction francaise : J.P. LEPINE, H. CARDOT (1990)

Outil d’évaluation

NOM : L1 [ Y |
PRENOM:| 1 | | 1 I
SEXE : (| AGE: || | DATE :

PEUR OU ANXIETE EVITEMENT

S 8 8

T35

o S 8 =

c 2 QE) o 2 9 3 =

S 3 £ 883

= 9% = o S o T

0 1 2 3 0 1 2 3

1 Téléphoner en public (P) a9 a9 3 I I I B |

2 Participer au sein d'un petit groupe (P) [ [ R | dJ 3d 3ad 3d

3 Manger dans un lieu public (P) a9 a9 3a I I I B

4 Boire en compagnie dans un lieu public (P) [ O R R | aJ 3d 3d 20

5 Parler a des gens qui détiennent une autorité (S) [ [ R R | I I I |
6 Jouer, donner une représentation ou une conférence devant

un public (P) g ad aQ 4 a2 3d Q

7 Aller a une soirée (S) [ [ R R | I [ I |

8 Travailler en étant observé (P) [ [ R R | I I I |

9 Ecrire en étant observé (P) [ I I | I I I R |
10 Contacter par téléphone quelqu'un que vous ne connaissez

pas trés bien (S) g a aaQa I I I |

11 Parler a des gens que vous ne connaissez pastrésbien(S) 1 1 O O [ [ I |

12 Rencontrer des inconnus (S) I O I R | I R I

13 Uriner dans les toilettes publiques (P) (I I R R | I I R I
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PEUR OU ANXIETE

EVITEMENT

14 Entrer dans une piéce alors que tout le monde est déja assis

P)
15 Etre le centre d'attention (S)
16 Prendre la parole a une réunion (P)

17 Passer un examen (P)

18 Exprimer son désaccord ou sa désapprobation a des gens
que vous ne connaissez pas trés bien (S)

19 Regarder dans les yeux des gens que vous ne connaissez
pas trés bien (S)

20 Faire un compte-rendu a un groupe (P)

21 Essayer de "draguer” quelqu'un (P)

22 Rapporter des marchandises dans un magasin (S)
23 Donner une soirée (S)

24 Reésister aux pressions d'un vendeur insistant (S)
AUTRES

TOTAL

84

U U U U U VU U UJ UJ U UJ]|eAucun

N T Iy Sy Ay Ny N T 1S4

T Sy ey Ny Dy Dy

2 [NM Moyenne

[N U Iy S TE IV

[ Uy Dy I N EE T TS

[ I I I I A U U U U |- Occasionnel (0-33%)
[ SR R AR B N U O O O |~ Frequent(34-66 %)
[ R R I A I R L U U U L |« Habituel (67-100 %)
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