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Selon Emerson et ses collégues, en 2001, entre 5 % et 15 % des personnes avec une déficience
intellectuelle manifestent des comportements trés problématiques incluant de I’agressivité et des
comportements autodestructeurs ou la personne se blesse elle-méme. Ce ne sont pas seulement des
personnes avec des déficiences intellectuelles qui se blessent et qui font mal aux autres : la liste qui suit
peut s’appliquer généralement a toutes les personnes qui manifestent ces genres de comportements. Cette
liste tient du fait qu’il importe de savoir pourquoi les gens se blessent et pourquoi les gens font mal aux
autres, afin de mieux aiguiser les interventions. Généralement ces genres de comportements sont traités
assez simplement avec des médicaments psychotropes assez puissants et/ou des approches de
modifications de comportements sans oublier ¢videmment les interventions qui sont utilisés pour faire
cesser ce genre de comportement qui incluent des restreintes physiques, des méthodes aversives et des
PRNs.

A la lumiére de la liste des causes suivantes, il devient évident qu’il faut trouver d’autres moyens pour
prévenir et arréter ce genre de comportement.

1) La santé des individus : Il y a des douleurs, irritations et infections qui sont dues carrément 4
des causes physiologiques qui peuvent mener une personne i manifester des comportements d’agression
et d’automutilation. Pour des personnes qui ne peuvent pas communiquer (se plaindre) des douleurs
aigues, par exemple des rages de dents ou des infections d’oreilles, peuvent les mener a se frapper afin
d’atténuer ou déplacer la douleur. Des démangeaisons et des irritations peuvent amener la personne & se
gratter et méme se blesser. Finalement, des infections et autres douleurs plus générales peuvent rendre la
personne irritable, peu tolérante et impatiente.

2) Troubles de communications : Une personne ne peut tout simplement pas se plaindre de maux
quelconques, ou faire comprendre ses désirs ou ses choix menant ainsi 4 de la frustration peut s’exprimer
par de la violence contre les antres ou contre soi-méme. La personne peut savoir ce qu’elle veut mais ne
peut pas I’expliquer ou I’exprimer ou par ailleurs a cause d’un manque de langage, la personne est éprise
avec un désir flou qu’elle ne peut pas s’exprimer a soi-méme ou a d’autre.
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3) Capacité cognitive : Selon les recherches, il y a un lien entre les limites cognitives et les formes
de violence : les personnes plus handicapées (et qui ont moins de langage) ont tendance & tourner la
violence contre elles-mémes, alors que les personnes moins handicapées (et pour qui le contrble peut étre
’enjeux) ont tendances a tourner la violence contre les autres.

4) Choix et contrdle : Ce point est évidemment lié au précédent mais en méme temps les personnes
qui n’ont peu ou pas de contrle sur leur vie méme sur des questions aussi simples et primaires, par
exemple aller aux toilettes ou se nourrir, se révoltent et manifestent de la violence.

5) Habitude d’enfance : Ici, on touche toute la question des apprentissages mésadaptées. Tout
simplement, ’enfant est mal élevé a cause d’attentes diminuées ou négatives. Les adultes dans
I’environnement de la personne ont toléré des comportements inappropriés : des crises qui étaient peu
dangereuses quand I’enfant était de petite taille mais qui prennent de I’importance dans 1’adolescence et
dans la vie adulte. Les comportements habituels répétés mille et une fois sont d’une part difficiles a
éteindre et doivent &tre remplacés par des comportements habituels plus appropriés.

Ces comportements sont souvent provoqués par {et donc en réaction a) une stimulation quelconque ou &
des événements d’incitation {un prompt).

Ces mauvaises habitudes peuvent étre apprises dans le milien familial mais encore plus aptes 4 survenir
dans des milieux institutionnels ou dans des milieux de vie de groupe ol1 I’on regroupe des personnes qui
ont des problémes communs. Trés souvent, il y a un transfert dse comportements mésadaptés entre des
personnes ainsi regroupées.
6) Traitement nocif — les médicaments : Ceci est évidemment li€¢ au premier point qui touche la
santé mais il y a des médicaments psychotropes (et des traitement psycho-sociaux) qui peuvent avoir un
impact négatif sur le comportement. Ces médicaments peuvent avoir des effets imprévisibles et
immédiats sur le comportement ou encore des effets toxiques & long terme. Ces effets confondent la
personne et diminuent sa capacité des gérer les stimulations et surtout des frustrations,

Les effets secondaires des médicaments psychotropes inclus :
» Idées suicidaires,
e Agitation
s Agressivité
e Troubles de la pensée
¢ Dérangement sensoriclle
» Léthargie, passivité
e Deés-inhibition
* Perte de capacité cognitive

e Incapacité de se concentrer
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s Maux physiques (cardiaques, gastro-entérites,

Il y a également des méthodes d’intervention et de traitements psychologiques et sociaux qui ont des
effets nocifs qui provoquent les apprentissages mésadaptés ou encore aménent la personne & étre violente
ou a se blesser elle-méme.

7 Oppression, injustice, rejet, abus et autres traumatismes : En réaction 4 1’oppression et la
violence qui est malheureusement si commune pour des personnes handicapées et pour les autres
personnes vulnérables qui regoivent des services professionnels, il ne serait pas surprenant que les
personnes vivent du ressentiment contre les autres ou contre enx-mémes menant ainsi a de 1’agressivité.
Plusieurs théoriciens (récemment Kagan, 2012) proposent que les comportements que nos observons sont
ni plus ni moins que des adaptations 4 de milieux nocifs, qui se généralisent dans d’autres milieux.
Drailleurs, certaines approches de gestion des personnes sont de nature contrdlante, voir oppressante, et
les personnes ainsi traitées peuvent se buter contre des milieux et des professionnels qui exercent un
contrble excessif.

8) L’oisiveté : « L’oisiveté est la mére de tous les vices. » Inactivité et oisiveté peuvent mener la
personne a ruminer, avoir des pensées destructrices et autodestructrices. Aussi, nous composons avec la
douleur, les malaises, |’agitation, la colére et toutes sortes de problémes en nous adonnant & des activités
physiques. Les personnes oisives n’ont pas accés a cette stratégie de sublimation, de « se changer les
idées » par 1’activité.

9 L’isolement social et le manque dans sa vie de relation bienfaisante et autres peuvent avoir
un impact similaire et peuvent mener la personne a du ressentiment contre elle-méme ou contre les autres.
La recherche suggére que la présence et le contact social peut diminuver et méme éliminer les
comportements autodestructeurs. La présence des autres peut aussi étre un facteur d’inhibition.

10) Probléme organique et physiologique : indépendamment des facteurs énumérés ci-dessus, il est
possible que la personne ait un désordre quelconque incluant un désordre li€ 4 un débalancement au
niveau organique. C’est d’ailleurs la prémisse de la plupart des approches biopsychiatriques.

11) Probléme phénotypique : 11 est possible aussi que certains problémes liés & une aberration
génétique soient également accompagnés de comportements problématiques.

Conclusion

Face & I’agressivité envers les autres et envers soi-méme, les professionnels des services humains ont
tendance a se replier sur quelques méthodes d’interventions assez simplistes et inefficaces. L’utilisation
de médicaments, de restreintes et de la modification de comportement est trés répandue dans le but de
tenir sous contrle les comportements problématiques mais avec peu d’effet long terme et peu d’effet
d’amélioration.

Par ailleurs, les raisons qui ménent & la violence sont nombreuses et sont liées d’habitude a des causes
autres que celles qui sont adressées par ce genre d’intervention. Le probléme de santé d’une part et la
pi¢tre qualité des conditions et expériences de vie peuvent aussi causer des comportements
problématiques. Il semble évident que seules les méthodes qui adressent directement les causes auront
une incidence quelconque sur ces comportements.

Finalement, le vrai succés de 1’intervention se vérifie lorsque les contrles externes sont remplacés par
des contrles internes : ¢’est-a-dire que la personne est en mesure de se contrdler. Cette vision de
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I’intervention s’inspire des approches cognitivo-sociales oi la personne est comprise come un agent qui
agit avec succés sur son environnement, ses circonstances et elle-méme. I faut permettre 3 la personne
d’apprendre & contrdler si nous voulons qu’elle apprenne a se contréler..

#Nfarrell2007/écrits-raymond/texte-causes de comportements agressifs. ..
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