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NOMENCLATURE
ET CLASSIFICATION
DES JEUNES INADAPTES
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avec le concours de MM. DECHAUME, DUBLINEAU, (GIRARD,
GUILEMAIN, HEUYER, LAUNAY, MALE, PRrEAUT, WALLON

PREAMBULE

EST inadapté un enfant, un adolescent ou plus généralement un

jeune de moins de 21 ans que l'insuffisance de ses aptitudes
ou les défauts de son caractére mettent en conflit prolongé avec la
réalité et les exigences de I’entourage conformes a I’4age et au milieu
social du jeune. L’inadaptation se qualifie selon la situation dont
elle est corrélative ; exemples : inadaptation familiale, inadapta-
tion scolaire, inadaptation professionnelle.

Pour classer les jeunes inadaptés, on peut soit se placer 3 un
point de vue clinique, en se fondant sur la description des faits,
soit se placer 4 un point de vue pratique, en se fondant sur le mode
de traitement et les institutions dont les jeunes inadaptés relévent ;
chacune de ces fagons de faire a ses inconvénients, dépassés encore
par la confusion qu’introduirait la contamination des deux procé-
dés. C’est pourquoi I’exposé ci-dessous présente d’abord une clas-
sification médico-psychologique faite autant que possible d’un point
de vue clinique et descriptif, puis une classification médico-pédago-
gique, faite du point de vue de l’assistance et du traitement.
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Dans la définition et la classification des jeunes inadaptés il
importe de se placer 4 un point de vue aussi descriptif que possible,
en évitant de faire intervenir les théories et les doctrines : c’est
dire que la symptomatologie doit jouer un roéle plus important
que 1’étiologie et la pathogénie. Méme le critére de la description
ne constitue pas un mode de définition et de classification univo-
que : on peut mettre ’accent tant6t sur la réaction symptdomatique,
tantd6t sur la personnalité de l’inadapté ; cet inconvénient a été
délibérément accepté parce qu’il correspond aux éventualités réelles
de la pratigue clinique. : '

Parmi les jeunes inadaptés, on distingue trois catégories selon
la nature des troubles qui dominent le tableau clinique :

I. Les malades.
II. Les déficients.
I1I. Les caractériels.

Dans I’ensemble les maiades sont des sujets qu’il faut soigner,
les déficients et les caractériels des sujets qu’il faut rééduquer. Mais
cette distinction n’a rien d’exclusif : il est bien certain que le jeune
malade peut relever td6t ou tard de mesures éducatives et que le
déficient ou le caractériel peuvent tirer bénéfice de traitements pro-
prement médicaux ou de la psychothérapie. :

I. — MALADES

On classe ici les tableaux cliniques caractérisés par le fait que
le jeune inadapté apparait comme un malade qu’il faut soigner et
qui reléve principalement du médecin. On distingue :

A. Processus organiques.

B. Psychoses.

C. Névroses et troubles névrotiques.

D. Troubles du développement et syndromes pubertaires.

A. PROCESSUS ORGANIQUES

1) Nous parlons de processus organiques lorsque les troubles
psychiques sont symptomatiques d’atteintes organlques et en parti-
culier d’atteintes cérébrales.
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Certes, tout ensemble de troubles psychiques est solidaire d’un
ensemble organique. Mais il est des cas ou I’état organique s’impose
a l'attention comme nettement.pathologique. Quant aux sympto-

_ _.mes -psychiques ils ne deviennent jamais pathognomoniques par

leur nature et leur degré si bien qu’ils figurent également en d’au-
tres parties de cette nomenclature. Il a cependant paru indispen-
sable de citer les affections organiques qui se rencontrent le plus
fréquemment dans la pratique de la neuro-psychidtrie infantile.

2) Les dysendocrinies sont des états psycho-biologiques anor-
maux liés a I'insuffisance ou au mauvais fonctionnement de glandes
endocrines. Sont d’importance psychidtrique avant tout : ’hypo-
thyroidie (Myxoedéme, crétinisme) et accessoirement I’anarrhénie
(non-masculinité somatique) ou I’hyparrhénie, le syndrome adiposo-
génital, I’hirsutisme surrénalien, ’insuffisance parathyroidienne
(tétanie). ’ :

3) En dehors des troubles mentaux des méningites aigiies, insé-
‘parables du tableau médical de ces affections, les méningites offrent
a retenir la méningite tuberculeuse 2 début psychique (changement
de caractere, morosité) ; la méningite chronique syphilitique par
syphilis congénitale avec arriération physique et intellectuelle ; les
hydrocéphalies dont les manifestations psychopathiques sont va-
riables.

4) L.a paralysie générale juvénile (maladie de Bayle, méningo-
encéphalite syphilitique diffuse) est une affection rare, caractérisée
par une démence (au sens psychiatrique d’affaiblissement intellec-
tuel) le délire est moins fréquent que chez ladulte

5 et 6) [’emploi des termes « encéphalite » et « encéphalo-
pathie » est bien délimité : ’encéphalite est une lésion inflamma-
toire infectieuse ou toxique, chronique, évolutive ou stabilisée ;
I’encéphalopathie est un état chronique stable.

Les encéphalopathies infantiles correspondent a des tableaux
neuro-psychiatriques ou des signes somatiques témoignent d’une
atteinte prénatale, obstétricale ou précoce du cerveau.

Parmi les encéphalites sont 2 retenir : les encéphalites infec-
tieuses de I'enfance et I'encéphalite épidémique (encéphalite 1éthar-
gique, maladie de Von Economo).

Les unes et les autres comportent le cas échéant des séquelles
psychiques post-encéphalitiques (Comportement pervers et agita-
tion hypomaniaque consécutifs a 1’encéphalite épidémique ; dé-
mence, agitation maniaque consécutives aux encéphalites infectieu-
ses de I’enfance).
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7) Parmi les atteintes infectieuses du névraxe, la chorde mérite
une mention spéciale en raison de sa fréquence ; soit aigués, soit
constitutionnelles, ses formes frustes peuvent €tre méconnues ; elles
s’accompagnent toujours d’un syndrome psychopathique.

8) La dénomination d’épilepsie est a réserver aux tableaux
cliniques comportant des crises épileptiques ou des équivalents
caractérisés (absence, accés vertigineux, épilepsie procursive, im-
pulsions incoercibles ou inconscientes, automatisme 1ncoherent ou
eupraxique).

1.”épilepsie psychique comprend principalement des troubles de
’humeur et du caractére (turbulence, coléres, violences, impulsions
consc1entes ou non).

Le terme épileptoidie désigne, en I’absence d’ acc1dents épilep-
tiques proprement dits, la présence de traits de caractére et de
comportement qui se retrouvent chez les épileptiques avérés. Ces
traits de caractére et de comportement se polarisent entre la stase
psychique d’une part (viscosité affective et intellectuelle) et, de
I’autre, les libérations fonctionnelles ou décharges paroxystiques.

R PSYG\HOSES'

1) Les psychoses sont des maladies mentales majeures, trou-
blant gravement |’existence psychique de la personne dans son
rapport avec le monde et avec elle-méme (altération de la cons-
cience de soi, d’autrui et des choses ; altération de Iaffectivité, de
I’intelligence et du jugement, de la personnalité et de 1’autocri-
tique, désadaptation). LLes psychoses des jeunes se répartissent prin-
cipalement entre deux groupes d’affections : les démences précoces
ou schizophrénies et les psychoses maniaco-dépressives.

2) Le terme démence désig‘he en psychopathologie I’affaiblisse-
ment acquis, global et définitif des aptitudes psychiques (types :
démence sénile, paralysie générale).

La démence précoce (Folie discordante juvénile, schizophrénie)
débute rarement avant I’dge de 12 ans et souvent beaucoup plus
tard. Ce n’est pas une démence massive au sens psychopathologique
habituel du terme ; c’est une affection caractérisée essentiellement
par la dissociation intellectuelle, le caractére « discordant » de
I’existence psychique, de 1’activité mentale, du langage et du com-
portement ; apparemment indifférent et se détournant des choses
et des étres, du réel, le malade tend 2 ne plus adapter qu’a lui-mé-
me sa pensée et son action (autisme).

v
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Classiquement, on décrit plusieurs formes cliniques de la dé-
mence précoce.

a) La démence précoce simple est caractérisée par les troubles
de P'affectivité (indifférence, ambivalence) ; le malade se désintéresse
de la réalité et se replie de plus en plus sur lui-méme.

b) L’hébéphrénie se manifeste par des perturbations émotion-
nelles marquées (angoisse), des alternances d’excitation pseudo-ma-
niaque et de dépression, de I’incohérence des associations d’idées,
des impulsions, du délire (idées de persécution et d’influence, inter-
prétations symboliques, illusions et hallucinations, altérations de
la conscience du corps propre).

c) La catatonie est essentiellement caractérisée par un état
de stupeur et des manifestations motrices : conservation des atti-
tudes, stéréotypies, suggestibilité, opposition, barrage, maniérisme,
crises d’agitation hyperkinétique.

3) Le terme de démence précocissime (Sante de Sanctis) n’est
pas a conserver, les tableaux décrits sous ce nom se rapportant soit
a la schizophrénie, soit a ’arriération intellectuelle, soit 4 des psy-
choses organiques.

4) La démence infantile (Heller) est une affectlon rare surve-
nant des I’age de trois ans chez des enfants jusque 13 normaux :
elle se manifeste par les symptomes suivants - angoisse, agitation
extréme, atteinte profonde du langage, développement d’une dé-
mence affective et intellectuelle, conservation d’une expression fa-
ciale intelligente, pas de signes neurologiques objectifs.

5) On appelle parfois héboidophrénie une forme fruste de
démence précoce débutant tdt et caractérisée par une apathie et
une inertie peu accentuées, la disparition de ’activité profession-
nelle et des sentiments familiaux et sociaux, et surtout ’apparition
de réactions antisociales.

6) La psychose maniaco-dépressive est une affection qui se
manifeste par le retour de ’alternance d’états de mélancolie et de
manie. Le premier état de mélancolie ou de manie survient parfois
dans I’enfance, moins rarement dans I’adolescence. Les états de
manie ou de mélancolie peuvent durer de quelques jours 2 quel-
ques mois, parfois quelques années. Dans leur intervalle, on cons-
tate des traits de caractére et de comportement ne dépassant géné-
ralement pas les limites des variations caractérielles individuelles
et n’empéchant pas |’adaptation.

7) Certains rattachent encore aux psychoses la paraphrénie juvé-
nile (délire interprétatif des jeunes sujets).
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C. NEVROSES ET TROUBLES NEVROTIQUES

1) Les névroses ou psycho-névroses sont des maladies mentales
mineures comportant avec un degré plus ou moins grand de souf-
france psychique (angoisse) une diminution de l’adaptation a la
réalité et du rendement mais sans altération grave de la conscience
et de l'intelligence, la conscience de la maladie étant généralement
" conservée. Les troubles névrotiques sont des symptomes dont le
caractére partiel ou épisodique ne doit pas faire méconnaitre la dé-
pendance par rapport 2 une structure névrotique moins apparente.

2) L’angoisse (anxiété, état anxieux) est un symptOme fréquent
de la névrose et peut en constituer a elle seule le tableau clinique.
C’est un état de malaise psychique et physique, un sentiment de
faiblesse et de détresse, une crainte morbide voisine de la peur,
“mais qui s’en différencie en ce qu’elle vise non un danger actuel
mais 'indétermination propre au possible et au futur (attente). Elle
s’accompagne généralement d’impressions corporelles constrictives
a localisation le plus souvent laryngée ou thoracique. Les faits cli-
niques et I'usage de la langue ne permettent pas de maintenir la
distinction classique entre ’anxiété (psychique) et ’angoisse (phy-
sique).

3} L’inhibition névrotique est un conflit entre le désir d’accom-
plir un acte d’adaptation et ’impossibilité psychologique de 1’exé-
cuter souvent a cause d’une angoisse liée aux conséquences de 1’acte
(faute, échec) ou a sa signification symbolique.

4) La mnévrose obsessionnelle est caractérisée par un conflit
anxieux du malade avec lui-méme ; tout en conservant le sentiment
intime de sa. spontanéité, exagérant méme sa responsabilité, il se
sent moralement contraint, pour échapper a une faute possible,
a des débats pénibles, interminables, épuisants, qui revétent la
~ forme du doute et qui retardent ou empéchent les actes d’adap-
‘tation.

Cliniquement, on distingue parmi les obsessions : les obses-
sions idéatives, les phobies et les impulsions. Les psychanalystes
ont distrait les phobies du cadre de la névrose obsessionnelle sous la
rubrique peu heureuse d’hystérie d’angoisse.

a) Dans la rumination obsessionnelle (idées obsédantes), il peut
s’agir de spéculations morales, métaphysiques ou religieuses, par
exemple sur la damnation, I’efficacité des intentions et des paroles,
etc... La forme la plus fréquente et la plus typique est le scrupuile
c’est-a-dire la disposition a éplucher la moindre velléité, la moin-

Vi
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dre action et 3 v découvrir des intentions mauvaises (sexuelles,
agressives) A s’interroger interminablement sur les suites immédiates
~ d’une action ou d’une omission et ses conséquences pour aufrui.

b) Dans la compulsion obsessionnelle (manies des anciens au-
teurs), le malade se sent obligé d’accomplir certaines actions, cer-
tains rites, pour échapper a la crainte angoissante de ce gui arrive-
rait dans le cas contraire (cérémoniaux du coucher, manies de la-
vages, etc...). 11 s’agit souvent d’actes symboliques, a efficacité ma-
gique, jouant un role de mécanismes de défense.

¢) L’impulsion obsessionnelle est la hantise anxieuse par une
action agressive ou sexuelle que le malade réprouve, par exemple
’impulsion A tuer, frapper, crier dans une société, etc... Habituelle-
ment le malade ne céde pas 3 la tentation ou s’y soustrait par la
fuite.

d) La phobie est la crainte pathologique, excessive et obsédante,
immotivée ou absurde de situations, d’objets ou d’actions ; exem-
ples : 'agoraphobie ou peur de circuler au dehors, en particulier
de traverser des espaces vides ; la claustrophobie ou peur des espa-
ces clos ; la phobie des instruments piquants, ‘tranchants ou cou-
pants ; les zoophobles (phobjes d’ ammaux) sont particulierement
fréquentes dans la petite enfance.

La névrose obsessionnelle ne prive pas le malade de sa lucidité;
souvent, il observe minutieusement ses troubles et habituellement
il en apprécie le caractére inadapté ; cependant il croit au moins
en partie 2 la nécessité de ses scrupules et de ses précautions.

La neévrose obsessionnelle se constitue et peut se manitester
dés I'enfance : elle se manifeste plus souvent a ’adolescence.

5) L’hystérie (pithiatisme, névrose de conversion) se caracté-
rise par la création Je symptdmes non organigues dans le domaine
de la vie de relation. Exemples : ‘crises convulsives pseudo-épilep-
tiques, anesthésie, paralysies, contractures, troubles fonctionnels du
langage, de la marche, etc... A 'insu du patient, la maladie a le
sens d’une pathomimie spectaculaire destinée a frapper autrui. Les
réactions hystériques sont fréquentes dans 1’enfance et 1’adolescence,

surtout chez la jeune fille.

6) L’hypocondrie est un trouble de la conscience du corps pro-
pre dans lequel le sujet est porté i s’examiner sans cesse et a se
découvrir toutes sortes de malaises et de maladies.

7) L’anorexie mentale a deux formes cliniques selon I’age.

Vit
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Chez le nourrisson elle se manifeste par 'inacceptation du lait
avant six mois ou d’aliments autres que le lait aprés six mois.

Chez ’adolescent et en particulier chez la jeune fille ’inaccep-
tation de la nourriture fait partie de tableaux cliniques plus com-
plexes et se rattache principalement a [’hystérie.

8 et 9) La boulimie est la compulsion 3 absorber des quantités
excessives de nourriture, la potomanie des quantités excessives de
boisson quelconque.

10) Les tics sont des mouvements parasites, spasmodiques, ha-
bituels et intermittents tels qu’ils pourraient étre réalisés par la
volonté mais surviennent automatiquement. Ils siégent souvent 2
la face mais peuvent affecter également les mouvements des mains,
la respiration, la marche, etc...

D. TROUBLES DU DEVELOPPEMENT ET SYNDROMES PUBERTAIRES

11 convient d’attirer ’attention sur le fait que certains phéno-
‘meénes de développement peuvent en imposer pour une psychose,
une névrose ou une attitude névrotique .Il en est ainsi, en parti-
culier, pour la crise de ’adolescence dont les manifestations, lors-
qu’elles sont accentuées, font discuter le diagnostic de certaines
névroses et assez souvent de la schizophrénie (associalité, replie-
ment sur soi, ascétisme, intellectualisation, haine familiale, compor-
tements pervers et réactions antisociales). Il s’agit bien en fait de
manifestations psychonévropathiques mais dont le pronostic est
lié a ce qu’elles sont des traits de développement destinés a dispa-
raitre.

II. —- DEFICIENTS

Un déficit peut étre partiel (cécité, paralysie d’un membre) ou
global (arriération). Plus la nature de la fonction atteinte est psy-
chlque plus le déficit est global.

Parmi les déficits, on distingue les catégories suivantes :

A. Infirmités.

B. Déficits moteurs.

C. Déficits du langage.

D. Arriération mentale ou intellectuelle.

(a suivre)

Vil
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A INFIRMITES

Est infirme celui qu’une insuffisance grave et durable met dans
la nécessité de compter avec l’assistance d’autrui. Les fonctions
atteintes peuvent &étre soit les plus centrales de la vie psychique
(arriération) soit ses instruments ; deux systémes sont alors suscep-
tibles d’étre touchés : le systéme d’information ou sensoriel, le sys-
teme d’exécution ou moteur.

1° Les grandes infirmités sensorielles comprennent principale-
ment : ' : '

a) la cécité, & :

b)la surdité qui congénitale ou précoce s’exprime cliniquement
par la surdimutité (voir déficits du langage).

2°° Dans la deuxiéme catégorie rentrent les infirmités des
membres : ' A :

a) absence congénitale d’un ou plusieurs membres par amputa-
tion amniotique ou traumatique (guerre).

b) atrophie segmentaire ou totale d’un ou plusieurs membres
par paralysie infantile.

Sensorielles ou motrices, les infirmités se signalent a 'attention
des médecins. et des éducateurs non seulement par leurs effets
immédiats mais par leurs conséquences pour le développement et
’équilibre de la personnalité et la nécessité d’une rééducation
motrice. o : st

3° A c6té des infirmités sensorielles ou motrices, il convient
d’ajouter les infirmités viscérales, en particulier les cardiopathies
et certaines infirmités pulmonaires (asthme, emphyséme, bronchec-
tasie) qui exigent des mesures de placement dans des conditions
climatiques, éducatives et professionnelles particuliéres ; il en est
de méme des rachitiques graves, des scoliotiques.

B. DEFICITS MOTEURS

1) Wallon distingue entre les insuffisances corticales (voir arrié-
ration mentale) ou la signature d’une atteinte du cortex cérébral peut
étre évidente (hémiplégie, aphasie) et les insuffisances sous-corti-
cales. Cette distinction, évidemment théorique puisque le systéme
nerveux fonctionne comme un tout, est cependant légitime : il est
nécessaire d’opposer aux déficiences intellectuelles qui ont retenu
davantage 1’attention, les troubles de la conduite et des actes com-
binés 4 des syndromes sous-corticaux et extra-pyramidaux.

(") Cf. Sauvegarde n° 2.

IX
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2) Une forme particuliére d’asynergie motrice et mentale se ma-
nifeste par une instabilité dont les effets se font sentir simultané-
ment dans les domaines moteur, affectif et intellectuel.

3) Des formes parentes sont réalisées par les syndromes d’hypo-
tonie dont un cas bien connu est ’idiotie dite mongolienne.

4) Certains syndromes d’hypertonie combinent un état habituel
d’hypertonie et des manifestations souvent perverses.

5) Le syndrome subchoréique est caractérisé par une instabilité

. - Saag el , . ’ . ),
qui ressemble en petit a celle de la chorée ; il s’y associe de I'émo-
tivité et de l'irréflexion, des actes.impulsifs et souvent délictueux.

- 6) Dupré et Merklen ont décrit un syndrome de débilité mo-
trice et mentale qui met en cause les rapports de 1'écorce cérébrale
avec les centres sous-jacents. Ce complexus de déficiences fonction-
nelles, composite et rarement au complet, comprend parmi ses
symptOmes : le signe des orteils, I'exagération des reflexes tendi-
neux, la diminution des réflexes cutanés, les syncinésies, ’asynergie,
la faiblesse et la maladresse des mouvements volontaires, la parato-
tonie, c¢’est-a-dire la substitution du raidissement a la résolution
musculaires qui se manifeste notamment lors de la recherche des
réflexes tendineux. ' ‘

7 et 8) Parmi les symptomes moteurs déficitaires, il y a lieu
de souligner et de ’déﬁnir les syncinésies caractérisées‘ par: I’inapti-
tude a dissocier un mouvement d’un ensemble moteur et psycho-
moteur (par exemple incapacité de séparer les mouvements des
yeux de ceux de la téte, souvent observée dans I’exploration de la
mobilité oculaire extrinseque) et asynergie qui représente au
contraire l'inaptitude A intégrer plusieurs attitudes ou mouvements
dans une formule motrice d’ensemble, a réaliser 'unité d’un acte.
Syncinésies et asynergie sont particuliérement importantes a con-
naitre pour la rééducation motrice.

9 et 10) L. enurésie est I'incontinence des urines, surtout noc-
turne et moins souvent diurne.
[ encoprésie plus rare, est I'incontinence des matieres fécales.

Ces symptdmes frappants pour lesquels le médecin est souvent
consulté sont solidaires d’ensembles psycho-moteurs affectifs et né-
vrotiques complexes. :

11 et 12) I ambidextrie correspond a 1'égalité , la sinistralité -
ou gaucherie, 3 la supériorité fonctionnelle de la main gauche par
rapport 4 la main droite ; ce sont des atypies plus que des déficits.
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-C. DEFICITS DU LANGAGE

1) Dans la surdi-mutité, 'enfant qui n’entend pas ne parle pas
spontanément et ne parlera qu’a la faveur d’un apprentissage spé-
~cial ; dans la surdité incompléte, 'enfant ne peut pas entendre des
sons d’une certaine fréquence ce qui entraine 1’absence de la per-
ception et de 1’émission de certains phonemes, les sifflantes par
exemple.

~ 2) Le retard de la parole se présente sous diverses formes clini-
ques selon I’age des enfants.

a) L’audi-mutité (alalie) s’observe chez de jeunes enfants qui
. jusqu’a quatre et cing ans n’émettent aucun mot ou seulement quel-
ques mots ; le plus souvent ces enfants comprennent plus q’ils ne
parlent ; il arrive cependant que la compréhension verbale soit elle-
méme déficiente (asymbolisme).

b) 1.’ agrammatisme, altération de la structure de la phrase qui
reste primitive (parler petit negre).

¢) Les formes dyslaliques.

3) Les dyslalies sont des troubles de la parole d’origine périphé-
rigue ou centrale.

a) Les dyslalies périphériques sont dues aux malformations et
aux lésions des organes périphériques moteurs (dyslalie nasale ou
‘rhinolalie, dyslalie laryngée, palatine, linguale, dentale, labiale ; :
dyslalie par atteinte nerveuse périphérique). ;

b) Les dyslalies ventrales comprennent notamment les blésités
et les bégaiements. :

4) Les blésités sont des vices de prononciation dus a une ano-
malie du développement telle qu’un enfant de 7 ou 8 ans a encore
Pélocution- d’un bébé de deux ans ; mutations de voyelles ou de
consonnes, assimilation de phonémes, altérations de la structure du
mot et de la phrase ; ’enfant ne posséde pas encore tous les pho-
némes de I'idiome qu’il parle ; les voyelles, phonémes d’émission
plus facile, sont en général mieux prononcées que les consonnes.
Ce retard d’élocution ne s’accompagne pas de déficit flagrant de
la compréhension du langage et de I’intelligence, bien que le dé-
veloppement de celles-ci soit en général plus ou moins retardé.

5) Le bégaiement est un trouble de I’émission volontaire de
la parole auquel on décrit plusieurs formes : la forme clonique est
caractérisée par la répétition convulsive d’une méme syllabe sans

X1



NOMENCLATURE ET CLASSIFICATION DES JEUNES INADAPTES

pouvoir passer A la suivante ; la forme tonique ajoute au trouble
précédent I'impossibilité d’émettre une syliabe malgré la tension
volontaire qu’on y apporte ; dans la forme inhibitoire le malade
se montre, pendant un temps variable, incapable d'amorcer 'effort -
d’élocution. _

Lle bégaiement commence dans I’enfance, aprés trois ans, sou-
vent au cours de la cinquiéme année. Il peut étre tonique secondai-
rement ou d’emblée ; la facilitation de la parole automatique (chant,
récitation) s'oppose a la difficulté de la parole volontaire et de
I'improvisation. Le bégaiement s’inscrit dans un ensemble de dé
sordre moteurs (syncinésies), respiratoires et organo-végétatifs,
ceux-ci du type émotif. Toutes ces manifestations sont intermitten-
tes et surviennent électivement dans les situations sociales.

6) On groupe sous le nom d’aphasie, des troubles complexes
de la compréhension verbale et de la parole, symptomatiques de
lésions au foyer d’un des hémisphéres cérébraux (le gauche chez le
droitier, le droit chez le gaucher). Les travaux modernes tendent
a les ramener a des déficits du jeu synergique des fonctions de dis-
crimination sensorielle (agnosie) et de régulation motrice (ataxie).

7) On désigne communément sous le nom d’alexie une inapti
tude spéciale a4 apprendre a lire, en rapport avec la difficulté de sai-
sir la signification symbolique de I’écriture et de passer du signe
écrit au phoneme. A 'alexie ainsi définie s’associent fréquemment
des troubles de lapprentmsage de I’écriture et moins souvent du
ealeol. ' :

D. ARRIERATION MENTALE OU INTELLECTUELLE

1) L’arriération mentale ou intellectuelle comprend les états de

déficit psychique présentant les caractéres suivants :
) le déficit psychique est global :

b) le trait le plus marquant en est 'insuffisance de lintelli-
gence que les tests d’intelligence permettent d’évaluer ;

¢) le déficit s’il n’est pas congemtal s’est constitué et manifesté
précocement ; _

d) le développement psychique est plus lent et plus limité que
chez les enfants normaux ;

e¢) le déficit a pour cause une insuffisance de développement

ou des lésions de 'écorce eérébrale.
: (a suivre)
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2) Le RETARDE se distingue de I’arriéré par les caractéres sui-
vants:

a) Le déficit porte sur les acquisitions culturelles et les connais-
sances scolaires plus que sur ’intelligence qui peut &tre normale :

b) Le déficit est une conséquence éducative et scolaire d’une
maladie intercurrente ou de conditions d’ordre psychologique et
social (négligence des parents, défauts de contacts sociaux et cultu-
rels, non-fréquentation scolaire) ;

¢) Le déficit est amendable a la faveur de mesures médico-péda-
gogiques appropriées. : : :

3) On distingue classiquement rrois degrés d’arriération men-
tale : 'idiotie, 'imbécillité et la débilité intellectuelle.

a) L’IDIOT est un grand infirme mental, souvent difforme,
gateux, impotent, avec d’importantes déficiences d’ordre organo-
végétatif et instinctif ; sa vie de relation est trés réduite : ses émo-
tions et ses mouvements ne sont pas adaptés aux situations et aux
objets, il ne parle pas. On a pu caractériser la structure de son exis-
tence psychique comme subjective. Il peut &tre capable d’acquisi-
tions mnésiques et d’un certain dressage. -

b) L. IMBECILE se distingue de I’idiot par une mémoire et des
connaissances plus développées, par la parole, par 'aptitude 3 ré-
soudre des problémes concrets simples. Habituellement propre, -il
est incapable de s’adapter aux exigences scolaires et plus tard de
vivre en liberté et de gagner sa vie sans aséi"stance mais est susceptible
de petits travaux ménagers ou manceuvriers. Sa déficience mte]lec-
tuelle est flagrante. , -

L.e GRAND DEBILE ou DEBILE PROFOND se rapproche de ’imbécile
auquel il est supérieur.

¢) Le DEBILE LEGER ou SIMPLE est un sujet dont ]} 1nfer10r1te mte]
lectuelle est assez légeére pour €tre méconnue de ’entourage et pour
que le clinicien qui ]a soupconne doive recourir A des procédés spé-
ciaux pour la démontrer et I’évaluer. En ce qui concerne I'intelli-
gence, on signale chez lui un ensemble de traits qui caractérisent
la structure de la pensée enfantine avant 9-10 ans : prédominance
des fonctions d’acquisition sur les fonctions d’élaboration ; prédo-
minance de la pensée sensu-actorielle, c’est-i-dire concréte et pra-
tique, sur la pensée lingui-spéculative ; égocentrisme, difficulté a se
~ placer au point de vue d’autrui et 3 prendre consciencz des opéra-
tions de sa propre pensée. Au point de vue caractériel, on peut
noter l'instabilité de I’attention, le défaut de jugement et d’auto-

(1) Cf. Sauvegarde ne® 2 et 3.
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critique, la crédulité et la suggestibilité, la vanité, I"'opposition et
I’entétement, !’irritabilité. :

4) En se référant aux tésts de BINET et SIMON et 4 la notion
d’AGE d’INTELLIGENCE (A. I.) on a convenu de classer de la fagon sui-
vante Jes arriérés parvenus au terme de leur développement psy-
chique :

Idiotie A. I. inférieur a deux ans (trois
" ans pour certains auteurs).
Imbécilité profonde A. l. entre deux et cing ans.
Imbécilité l1égére A. 1. entre cing et sept ans.
Débilité profonde A. I. entre sept et neuf ans.
Débilité légére - A . entre neuf et dix ans.

L.. BONNIS a établi des courbes de développement et des tableaux
tels que, pour un enfant d’un 4ge réel donné, 1’dge d’intelligence
permet de le situer dans la zone de I’'imbécillité, de la débilité pro-
- fonde ou légére, de la normalité.

En se référant a la notion de QUOTIENT D’INTELLIGENCE :

_ A 1L dge d’intelligence -
Q. G S e -
A. R. dge réel

On admet que I'idiot a un Q. I. inférieur 3 0,20, I'imbécile un
Q. L. entre 0,20 et 0,40 et le débile un Q. I. entre 0,40 et 0,30.

5) On parle d’intelligence limite lorsque 'intelligence, sans €tre
débile, est lente et peu apte en particulier i la pensée abstraite et
symbolique. L’attention de ’éducateur et du médecin doit étre atti-
rée sur tout enfant dont le Q. I. est compris entre 80 et 90.

6) Est perfectible un arriéré susceptible de s’améliorer, c’est-a-
dire d’atteindre un ige d’intelligence plus élevé, d’acquérir des con-
naissances scolaires et professionnelles, de s’adapter économique-
ment et socialement par ses propres moyens.

La perfectibilité dépend de plusieurs facteurs :

a) Degré de la débilité : plus la débilité est Jégére, plus la per-
fectibilité est grande, toutes choses égales d’ailleurs ;

b) Milieu social : la vie rurale réclame un Q. I. moins élevé ;

~ ¢) Milieu familial : le débile entouré est dans une situation plus
favorable ;

d) Caractére, motricité et langage, dont les troubles aggravent
les conséquences de la débilité et diminuent les chances d’adapta-
tion ; b i

d) Précocité des mesures pedagog ques adequa’tes : plus elles
sont tardives, plus le pronostic s assombrlt
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II. — CARACTERIELS

Le caractére est I’ensemble des dispositions et attitudes qui com-
mandent la maniére d’étre ¢t de réagir de I'individu dans ses rap-
ports avec le monde extérieur et avec lui-méme.

Les caractériels sont des sujets qui bien qu’inadaptés, et parfois
gravement, n’apparaissent pas d’emblée comme des déficients et
encore moins comme des malades : ils se présentent comme proches
des normaux mais d’un caractére plus ou moins « faible » ou « mau-
vais ».

Sous la rubrique de CARACTERIELS on définira :

A) Les TROUBLES DU CARACTERE.

B) Les TROUBLES DE LA MORALITE.

C) Les TYPES EVOLUTIFS des troubles du caractére et de la con-
duite. i :
" A. TROUBLES DU CARACTERE.

Parmi Jes troubles du caractére on définira :
1) des troubles affectivo-moteurs ;
2) des troubles différenciés du comportement social.

1. Troubles affectivo-mnoteurs.

a) L’apathie et 'asthénie sont I’expression psycho-biologique
d’une vitalité insuffisante ou de la restriction des dépenses vitales.
Etre apathique, c’est ne pas ressentir, ne pas €tre affecté ; étre
asthénique, c’est &tre sans force pour agir, entreprendre, continuer,
terminer. L.e complexus psychologique de I’apathie et de I’asthénie
comprend l'indifférence, la paresse et la nonchalance, la lenteur,
I'insuffisance du niveau des conduites adaptatives et du contréle, le
relaichement et le laisser-aller, L.’asthénique cherche souvent 3 cor-
riger son asthénie par la recherche de stimulations physiques, toxi-
ques ou sociales.

b) Contrairement aux apathiques, les hyperémotifs sentent trop;
on dit d’eux qu’ils sont « sensitifs », « impressionnables ». Bien que
I'on distingue des émotions sthéniques (joie, colére) et des émo-
tions asthéniques (peur, ‘tristesse), ’usage réserve plutdt le terme
hyperémotivité a la disposition excessive aux émotions dépressives
de 'ordre de la tristesse et de la peur. La psychologie moderne
tend a assimiler le fond de I’hyperémotivité 2 une vulnérabilité
vitale s’actualisant en anxiété ou angoisse, c’est-a-dire en un senti-
ment de faiblesse, en panique en face des dangers et des difficultés
~actuelles ou possibles (1). Par suite de I’absence ou du retard de la

(1) Page VI. C (2).
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conduite adaptative adéquate et de la décharge, le conflit tend a s’in-
- térioriser et a se prolonger en charge affective,

c) L’impulsif est caractérisé par la disposition a agir sans ré-
flexion, 2 accomplir des actes que la volonté et le jugement ne pré-
voient ni ne controlent ; I’acte accompli reste plus ou moins étran-
ger a la personnalité totale qu’il a en quelque sorte traversée ;
P'impulsif en dit : « C’est plus fort que moi ». Favorisés par I'in-
suffisance habituelle ou Ja diminution transitoire du controle, les
actes impulsifs sont souvent des actes de décharge tels que I’agita-
tion, la colére, ’agression ; I’épileptoidie est un type d’impulsivité.

d) L’instabilité, terme dont il convient de délimiter |’extension,
désigne proprement [‘inaptitude habituelle a garder une attitude,
a fixer |'attention, & continuer la méme action, a soutenir un rythme
régulier, a réagir d’'une maniére constante, a persévérer dans une
entreprise et une ligne de conduite. L’enfant instable « a la bou-
geotte » au moral comme au physique et cela jusqu’a la turbulence.
La pétulance de ’enfant normai s’en distingue parce qu’elle n’exclut
pas 'aptitude a garder une attitude, a observer |e silence et a fixer
sun atleniion. Cerlains auteurs distinguent des formes motrices et
des formes affectives de I'instabilité.

e) La perversité instinctive trouve classiquement sa place parmi
les troubles affectivo-moteurs de base ; ses ¢éléments essentiels
seront définis sous la rubrique « troubles de la moralité ».

2. Troubles différenciés du comportement social.

a) L’introverti ou schizoide est celui qui « vit en dedans »
plutét qu’en dehors, qui se désintéresse plus ou moins de la réalité,
qui prend difficilement un contact affectif avec ses semblables mais
dont les rapports affectifs une fois établis sont stables et intenses.

b) Le timide est un hyperémotif dont I’anxiété se développe
~ électivement dans Jes situations sociales. Gelles-ci sont vécues comme
des épreuves, des examens qui éveillent ses sentiments de ncu-valeur
et de culpabilité, sa défiance de soi, et lui font perdre sa présence
d’esprit et ses moyens. :

c) Le suggestible est celui qui dépend a 1’excés des suggestions
d’un meneur ou du conformisme a un groupe. C’est souvent un
débile ou un asthénique qui a besoin d’étre stimulé et encadré.

d) L’opposant peut se manifester sous la forme de ]a rébellion
ouverte ou de la résistance passive.

e) Le despote use de sa force physique ou de son autorité pour
imposer sa volonté, ses préférences, ses prérogatives et ses juge-
ments, sans égard pour P’existence et la valeur d’autrui chez qui il
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suscite par ses comportements de dominaticn la passivité ou ’oppo-
sition.

f) Le pamnozaque est 4 la f01s orgueilleux et menant vulnérable
et combattif, travaillé par les sentiments d’infériorité et Je besoin
de prestige ; enclin a se croire 1ésé et prompt au sentiment d’injus-
tice subie, il ne I’est pas moins & chercher réparations des dom-
mages qu’il juge a tort ou raison avoir subis ; c’est le « persécuté
persécuteur » des anciens auteurs.

g) Le caractéere hystérique a pour traits principaux la revendi-
cation affective et les comportements spectaculaires déja signalés.

h) Le bovaryque est poussé i des comportements spectaculaires
ou délictueux par inacceptation de sa propre infériorité et d’une
réalité qui lui paralt trop terne ; c’est une modalité du complexe
d'injériorité, lequel comprend i’ensemble des conduites destinées
tant a masquer des insuffisances adaptatives qu’a les compenser
réellement. :

B. TROUBLES DE LA MORALITE

1) Les troubles de la moralité sont des troubles du caractére et
de la conduite dont un trait dominant est qu’ils sont condamnés par
le jugement moral dans un groupe social déterminé ; ce sont des
dispositions ou des actions dont on dit qu’elles sont mauvaises,
qu’elles sont des défauts ou des fautes.

2) En psychologie criminelle, on emploie indistinctement les
mots criminalité et délinquance sans y introduire de distinction
homologue a celle que la terminologie juridique établit entre crime
et délit. Les termes délifiquance infantile et juvénile, délinquant ten-
dent a prévaloir, et il convient de se conformer A cet usage.

La délinquance des jeunes ne comprend pas seulement les infrac-
tions définies par le Code et poursuivies judiciairement, elle s’étend
aux réactions anti-sociales au sens large.

La délinquance des jeunes est caractérisée par la triade wvol,
mensonge et J‘ugue ces comportements délictueux s’intriquant selon
des formules différentes.

Les jeunes dehnquants peuvent étre des malades, des arriérés,
des névrosés, des pervers, des caractériels. On peut cependant dis-
tinguer des types de délinquants selon la nature des délits.

Le voleur récidiviste est le type le plus fréquent ; le vol est le
mode le plus habituel de la réaction délictueuse du jeune garcon et
de I’adolescent.

Moins nombreux sont les fugieurs dont les vols ne sont sou-
vent qu'un moyen ou qu’une conséquence de la fugue. A la fugue
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se rattachent 1’école buissonniére et le vagabondage ; les décrets-
lois de 1935 font du vagabond un prédélinquant.

Le mensonge prend les proportions d’une réaction anti-sociale
par sa fréquence et la gravité de 'ses conséquences, sous la forme de
la mythomanie (par intérét et cupidité, vanité ou malignité) et de
la simulation des malades ou des attentats.

La délinquance sexuelle se manifeste principalement chez la jeune
fille par la conduite légére et la prostitution, celle-ci souvent asso-
ciée au vol, et chez le garcon par les attentats aux moeurs et la pros-
titution masculine. .'

Les coups et blessures se signalent chez le garcon comme effets
de comportements combattifs 3 forme dominatrice et violente, ou de
comportements utilitaires. , :

La prédélinquance est un mode de comportement dont on pro-
nostique qu’il évoluera tét ou tard en délinquance vraie ; les signes
d’alarme sont la déficience du milieu familial, les insuffisances des
aptitudes et du caractére, I’inadaptation scolaire et professionnelle,
les délits mineurs ne sortant pas encore de ’entourage immédiat
(mensonges, vols domestiques, insubordination, etc...), ’exercice de
métiers prohibés, parmi lesquels la prostitution juvénile.

3) Tandis que les comportements délictueux apparaissent comme
des réactions anti-sociales, les perversions ou comportements per-
vers constituent des infractions a une « nature » dont I'idéal varie
avec le groupe social ; ce sont des comportements « contre nature »,
des « vices », d’ou le nom de « perversions instinctives » qui leur est
souvent donné. : T

1.’étude des enfants et des adolescents permet d’observer des
comportements pervers nombreux et variés ; i] en est qui se signa-
lent particulierement a ’attention des éducateurs et des médecins :
ce sont le sadisme et ’homosexualité. '

Le sadisme est la jouissance éprouvée 2 faire du mal a autrui,
en lui infligeant une souffrance morale ou physique, en lui nuisant
dans sa réputation et ses intéréts (mythomanie maligne). Il inter-
vient également sous une forme plus déguisée dans les comporte-
ments de domination et de violence. :

L’ homosexualité consiste 3 &tre attiré sexuellement par des
personnes du méme sexe. Il convient de noter qu’une homesexualité
peut étre marquée sans aboutir A un contact sexue], qu’il existe a
I’adolescence des sentiments et des conduites fortement teintées
d’homosexualité mais qui n’aboutissent pas a une homosexualité
durable (homosexualité de développement) et qu'un contact homo-
sexue] peut étre fortuit et épisodique.
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La masturbation est normale i certains ages (masturbations du
nourrisson, de I’enfant de trois i cing ans, de I’ adolescent). Elle ne
peut étre considérée comme une perversion que par sa précocité
(masturbation pré-pubertaire), ses excés ou sa persistance.

4) La perversité ou mentalité perverse est la disposition pro-
fonde et durable a2 des comportemeénts anti-sociaux et pervers.

On peut lui décrire les caractéres suivants :

a) Amoralité : méconnaissance des normes et des valeurs,
absence de la distinction entre |’acte banal et ’acte grave, absence

du sentiment de la faute, propension i la réaction d’innocence et au
sentiment d’injustice subie.

b) Inaffectivité, indifférence : méconnaissance de I'existence et
de la valeur d’autrui, absence d’ amour, affirmation umlaterale des
besoins, auto-érotisme.

¢) Impulsivité : insuffisance de la volonté et du controle, rela-
chement, nonchalance morale.

d) Inintimidabilité et récidive.
e) Inadaptabilité : méconnaissance de la réalité, du « sérieux » :
incapacité i construire I’avenir.

Pour les classiques, la perversité ainsi deﬁme est une anomalie
tératologique ; le pervers est « un monstre de la nature » (perver-
sité 1d10path1que ou essentielle, doctrine de la perversité constitu-
tionnelle, folie morale).

En restant sur le plan de la description on constate qu’il s’agit
la de dispositions répandues i divers degrés chez Jes délinquants et
les pervers ; lorsqu’elles sont réunies au complet et i leur plus
haut degré, elles constituent le type clinique du grand pervers ;
il existe également des petits pervers.

On distingue des pervers, sous le nom de pervertis, des sujets
qui ne deviennent délinquants qu’d cause d’une éducation non seu-
lement déficiente, mais activement mauvaise (mauvaises fréquerita-
tions, dressage) ; en fait, on constate chez eux un certain nombre
de traits de la mentalité perverse, 'insuffisance des barriéres morales
et du contréle, etc...

C. TyPES EVOLUTIFS DES TROUBLES DE CARACTERE ET DE LA CONDUITE

Il arrive que les troubles du caractére et de la conduite se mani-
festent non d’une maniére continue ou subcontinue mais sur un
mode intermittent, pendant un certain laps de temps.
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On convient d’appeler CRISES les troubles qui se manifestent
d’une maniere paroxystique, durant de quelques secondes ou quel-
ques minutes a quelques heures; par exemple : la colére patholo-
. gique.

On convient d’appeler PERIODIQUES les troubles qui durent de
quelques jours 2 quelques semaines ou quelques mois.

II° PARTIE

CLASSIFICATION MEDICO-PEDAGOGIQUE

Les jeunes inadaptés sont classés ci-dessous en fonction des
solutions thérapeutiques et pédagogiques dont ils relévent. Cette
distribution vise la ¢énéralité des cas et n’est pas impérative : un
grand arriéré peut étre laissé 3 sa famille si celle-ci dispose des
moyens de ’assister ; les troubles du caractére relévent, selon leur
nature et leur degré, de la cure libre, de I’internat ordinaire ou de
internat spécial. Dans I’ensemble on peut distinguer les récupé-
rables, les semi-récupérables et les non-récupérables. A cette pro-
gression se superposent apprommqtlvement les degrés de la classi-
fication c1—dessous :

1. Inadaptation réactionnelle (en- Internats ordinaires, placements
fants normaux et subnormaur ina- familiaux, patronages.
daptés pour cause sociale : famille ‘
absente, désunie, insuffisante, etc.).

2. Troubles moteurs légers. Trou- Cure libre (rééducation motrice,
bles du langage (sauf surdité). Psy- orthophonie, psychothérapie, scou-
chonévroses. Troubles caractériels tisme. mesures pédagogiques diver-

légers. Retardés pédagogiques. . ses, classes de rat’rrapade ou de ré-
; pétition).
3. Infirmités sensorielles el mo- Ecoles spéciales, préventoria ou

trices. Maladies organiques chro- sanatoria.
niques (fuberculose par exemple).

4. Débilité perfectlble. Instituts d’éducation spécialisés
: pour débiles (classes et écoles de

perfectionnement).
5. Troubles caractériels marqués. Instituts d’_éducation spécialisés

i pour caractériels.
6. Délinquants récidivistes et per- Etablissements d’éducation sur-
vers. : veillée, sections d’anormaux ou de
streté des hopitaux psychidtriques.

7. Psychoses. ; Hopitaux psychiatriques. :

8. Infirmités psvc"h1ques : arriéra- Asiles, garderies, section d’anor-

tion mentale profonde, épilepsiec maux des hopitaux psychidtriques.
compliquée el non améliorable. :

-FIN

XX



