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Résumé

L’acquisition de la propreté chez I’enfant est une étape importante vers 1’autonomie. Si
I’énurésie et ’encoprésie sont les difficultés les plus fréquemment décrites pour ce qui a trait
au controle sphinctérien, la difficulté d’exonération des selles est peu documentée.
Récemment, la dyschésie psychologique et sa prise en charge dans un abord cognitivo-
comportemental ont été décrites. Le présent article vise a présenter le déroulement de la
thérapie telle que nous 1’avons congue et réalisée chez une jeune enfant pour laquelle les
cognitions ¢étaient peu accessibles. L’utilisation conjointe du faconnage, en utilisant des
renforcateurs secondaires, puis primaires, et la suppression de tout acces aux couches-culottes
s’est avérée un succes. D’autres cas cliniques sont a décrire afin de fournir aux cliniciens des

outils appropriés pour I’accompagnement de 1’enfant et de sa famille.

Mots clés : Dyschésie psychologique, TCC, Enfant, Cas clinique, Controéle sphinctérien

Summary

Toilet training in children is an important step toward autonomy. Enuresis and encopresis are

the most frequent difficulties met in sphincter control. Difficulties in evacuating stools are



less described. Dyschezia is another kind of sphincter control disorder: the incapacity or
difficulty in evacuating stools naturally. The concept of psychological dyschezia — dyschezia
with a psychological etiology —has recently been developed. It is defined as either the
incapacity or the difficulty in evacuating stools (difficult or slow evacuation requiring
prolonged efforts), or as the retention of stools without a biological or functional anomaly.
The present paper is a case study of a 4-year-old little girl who presents a symptomatology
allowing the diagnosis of psychological dyschezia. This little girl, with no physiological
problems or other psychological symptomatology, was only able to defecate in a diaper and
refused to sit on the toilet. A functional analysis was conducted: (1) anger was shown when
the girl was asked to sit on the toilet; (2) the cognition was that “it's easier to do it when I’'m
standing”; (3) the reinforcer was the use of diapers. The intervention consisted in successive
reinforcement conditions. Although the reinforcer was the diaper, the choice was made to
maintain access in order to avoid constipation. At first, the focus was on shaping the behavior
“bending the knees while standing on a small footstool” while maintaining access to diapers.
Using a token economy, this shaping phase was successful in a few days. In the second
condition, the objective was to reinforce the behavior “pushing on the toilet” while gaining
access to a diaper after pushing 2 or 3 times. The reinforcers used were a token and a special
candy. This condition was unsuccessful. In a third and last condition, access to the diapers
was completely removed and the special candy was maintained. This condition was a
complete success in one trial. The concept of psychological dyschezia was useful to propose
an intervention based on cognitive and behavior therapy for this 4-year-old girl. Nevertheless,
based on the fact that the child was able to defecate with no difficulties in a diaper and to sit
on the toilet to urinate, our intervention was centered on the behavior “sitting on the toilet to
defecate” instead of the cognition. Other cases studies have to be described in order to
develop guidelines for clinicians who are confronted to dyschezia with a psychological

etiology.
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Introduction

L’acquisition de la propreté¢ chez le jeune enfant est un apprentissage important dans nos
sociétés. Si en France il ne conditionne pas I’entrée en maternelle a 2 ou 3 ans, il s’impose
comme une nécessité pour de nombreux parents. Cet apprentissage est en effet une étape
importante de I’autonomie de I’enfant, lui permettant entre autres de s€¢journer seul en dehors
du domicile chez des amis ou de la famille et de mener des activités périscolaires.

Cet apprentissage a donc une incidence importante sur le développement social, cognitif et
émotionnel de ’enfant [1]. De plus, méme si cet aspect est peu abordé dans la littérature
scientifique, celle-ci se centrant davantage sur 1’aspect médical, I’incidence des difficultés
d’acquisition de la propreté est importante. Les forums de discussion regorgent de sujets
traitant cette question, les parents étant dans la crainte d’un retard d’acquisition ou se
déclarant impuissants apres « avoir tout essay€ » et regrettant leurs acces de colere. Moins
fréquemment la question du colit engendré par 1’achat des couches jetables, soit plusieurs
milliers d’euros de 0 a 36 mois, peut étre évoquée.

Le rythme de I’apprentissage de la propreté est bien connu [1] et en général, dans nos sociétés
industrialisées, a trois ans la propreté nocturne et diurne sont acquises. Cependant il n’est pas
rare qu’émergent des difficultés dans cet apprentissage. Au-dela de difficultés ponctuelles, les
enfants peuvent présenter de véritables troubles du contrdle sphinctérien, tels que définis par
le DSM-IV [2]. Ils apparaissent durant la petite ou la seconde enfance. Les données les plus
fréquentes portent sur I’énurésie et I’encoprésie [3], qui sont une miction ou une émission
fécale involontaire et persistante dans des endroits non appropriés, a un age auquel I’enfant
devrait €tre continent. Ainsi il est rapporté une fréquence d’énurésie nocturne de 25% a 4 ans,
10% a 6 ans, 5% a 10 ans et 1% a 15 ans [4]. La constipation est une autre difficulté qui serait
présente chez un tiers des enfants des pays occidentaux [5].

Parmi les différentes formes de constipation, on retrouve la dyschésie qui se caractérise et se
différencie des autres formes de constipation par le fait que les selles sont normales ou molles
et non pas dures ; ceci est particuliecrement observé chez I’enfant [7]. Deux types de causes a
la dyschésie sont généralement décrites : les causes organiques (p.ex. fissure anale, tumeurs
rectales, sclérose en plaque) [8] et les causes fonctionnelles (p.ex. dysfonctionnement des
sphincters de 1’anus) [9]. Récemment Boudoukha a décrit une troisiéme forme de dyschésie,
la dyschésie psychologique [1]. Il la définit comme ’incapacité ou la difficulté a exonérer ses
selles (exonération difficile ou lente nécessitant des efforts prolongés) ou encore la rétention

de la selle en 1’absence d’une atteinte organique ou fonctionnelle actuelle. S’appuyant sur la



forme des criteres diagnostics de la Classification Internationale des Maladies ou du DSM,

I’auteur présente une série de criteéres diagnostics (tableau 1).

Tableau 1 Proposition de criteres diagnostiques pour la dyschésie psychologique chez
I’enfant.

Diagnostic criteria for child psychological dyschezia (adapted from Boudoukha, 2013).

Difficulté de I’exonération des matiéres fécales avec au moins I’un des symptomes suivants :

- D’exonération nécessite des efforts de poussées prolongées et provoque des plaintes chez
I’enfant

- larétention des selles est totale en dehors de la présence d’un tiers (Ia mére ou le pere)

- pour permettre I’exonération 1’enfant ne peut pas aller a la selle dans un endroit approprié
(toilette, pot...)

- I’enfant doit porter sa couche pour parvenir a 1’exonération

Cette difficulté ou incapacité n’est pas liée a une atteinte organique ou fonctionnelle actuelle (au
moment ou I’enfant est rencontré, il ne rapporte pas une atteinte méme s’il est possible que par le
passé, il ait pu souffrir d’une telle atteinte)

Le comportement est cliniquement significatif, soit par sa présence depuis au moins trois mois
consécutifs, soit par la présence d’une souffrance cliniquement significative ou d’une altération du
fonctionnement social, scolaire, ou dans d’autres domaines importants

L’enfant a atteint un age (développement fonctionnel) qui lui permet un contréle sphinctérien

Le comportement n’est pas dii exclusivement aux effets physiologiques d’un régime alimentaire
particulier, d’une substance, ni a une affection médicale générale (fissure anale, dysfonctionnement
des sphincters de 1’anus, troubles de la statique pelvienne postérieure. . .)

Cette troisieme forme de dyschésie semble tout a fait pertinente et utile pour le clinicien. En
effet, i1l n’est pas rare de rencontrer des patients pour lesquels les médecins ne mettent en
évidence aucune cause organique ou fonctionnelle aux difficultés a la défécation, y compris
chez l’adulte [10]. Dans ces cas, les traitements classiques de la dyschésie (rééducation
musculaire et changements diététiques) [11], y compris chez DI’enfant, ne sont pas

opérationnels.

Cependant les plaintes au sein du foyer ou auprés des pédiatres sur les difficultés de
I’acquisition de la propreté sur le plan des selles, ne sont pas rares a un plus jeune age. En
effet comme le rappelle Boudoukha [1], la maitrise du sphincter anal devrait étre acquise a
I’age de 36 mois. Ainsi dans une étude de cas convaincante chez un enfant de 4 ans 1/2,

Boudoukha [1] utilise les principes de la thérapie comportementale et cognitive pour la prise



en charge d’une dyschésie psychologique. Dans ce cas, les difficultés de I’enfant sont
apparues lors de I’arrivée a 1’école maternelle. La psychothérapie a consisté a la gestion du
stress, le déconditionnement de la peur lors de la poussée et I’apprentissage méme de la
poussée. La psychothérapie a donc ¢été¢ axée sur la psychoéducation et sur la gestion de

I’anxiété, classique en Thérapie Comportementale et Cognitive.

Nous proposons ici un cas clinique chez une jeune enfant de 3 ans et 7 mois. A cet age,
I’acce€s aux cognitions est plus compliqué, ce qui implique d’axer davantage sur le volet

comportemental, différenciant ainsi le travail de celui présenté par Boudoukha.
Ilustration Clinique
Anamnése

Emma est une petite fille de 3 ans et 7 mois enjouée et vive, fille unique. Ses parents d’une
trentaine d’années vivent en couple et sont salariés. Emma a été allaitée jusqu’a I’age de huit
mois et n’a présenté depuis sa naissance qu’un seul épisode de constipation d’une durée de
quelques jours. L’entrée dans le langage oral a été relativement tardive (vers 48 mois pour des
phrases a trois mots), mais sans probléme de compréhension pour son age de développement.

Elle dort seule dans sa chambre depuis 1’age de deux mois, sans difficulté a

I’endormissement.

Du point de vue de la symptomatologie anxieuse, on note vers 2 ans 11 mois, suite a un
épisode de varicelle, le refus de porter des vétements avec des boutons (avec une tolérance
pour les boutons non visibles) et des remarques adressées a sa mere lui demandant de changer
de vétements si elle porte des vétements a boutons. Une hypothése est émise quant a la
généralisation de ’anxiété générée par les boutons de varicelle (douloureux et irritants) aux
boutons de vétements. Les parents sont parvenus en plusieurs mois a un retour a la normale
sur le port des vé€tements en proposant au choix de I’enfant des vétements avec de plus en plus

de boutons ou des boutons plus visibles.
Histoire du trouble

La propreté diurne — miction - a été acquise sans difficulté particuliére au cours de I’été
précédent I’entrée a I’école a 2 ans 7 mois, lorsque les couches ont été enlevées en journée,
sieste comprise (aucune procédure de renforcement spécifique, économie de jetons ou autres

n’a ét¢ mise en place, I’enfant étant systématiquement félicitée comme il est d’usage).



Antérieurement elle fréquentait la créeche deux journées par semaine, le port des couches y
¢tait maintenu, de méme que lors des déplacements hors du domicile. Le premier mois
d’école a donné lieu a trois épisodes d’incontinence urinaire et un épisode d’incontinence
fécale, pendant la sieste. Du point de vue de la miction, I’acquisition de la propreté nocturne a
suivi de quelques mois 1’acquisition de la propreté diurne. Emma urine sur des toilettes
d’adulte, sans réducteur (il est mis a disposition mais n’est généralement pas utilis¢). Elle
accede aux toilettes grace a un petit escabeau qui lui permet également de reposer les pieds.

Cela ne pose aucun probléme au domicile ou hors de celui-ci.

Cependant Emma ne fait ses selles, en général le matin avant de sortir, que lorsqu’elle a acces
a une couche-culotte qu’elle peut enfiler seule. Elle se met debout dans un coin de la salle de
bains pour déféquer rapidement. Les parents ont tenté a plusieurs reprises de supprimer les
couches en expliquant a I’enfant, que faire ses selles assise n’était pas plus difficile que
debout, que cela éviterait que ses parents ne se fachent, que ses amis étaient déja propres, etc.
Cependant les parents ont échoué, I’enfant criant et pleurant dés qu’on lui propose de
s’asseoir sur les toilettes, réclamant sa couche-culotte. Afin d’éviter des épisodes de
constipation et des maux de ventre a 1’école ou I’enfant retient également ses selles, les

parents finissaient par donner acces a une couche-culotte.

On note deux épisodes ou les selles ont été¢ faites sans difficulté sans couche-culotte. Le
premier dans un parc, en présence d’enfants et d’adultes non loin, le second au jardin dans des

toilettes seches a I’abri des regards.

Le pédiatre ne suspecte aucun €élément organique et a incité ’enfant a aller aux toilettes,
auquel cas elle lui donnerait une sucette lors de sa prochaine visite. Bien que I’enfant ait
répété cette formule a plusieurs reprises, cela n’a pas été efficace. Aucun traitement
pharmacologique n’a été proposé par le pédiatre, compte-tenu du fait que les selles sont

molles et quasi quotidiennes.
Analyse fonctionnelle

Afin d’¢laborer un plan d’intervention, une analyse fonctionnelle est menée (figure 1). La
cognition présentée dans I’analyse fonctionnelle est directement issue des propos tenus par
I’enfant, tandis que 1’émotion est inférée a partir des comportements présentés par la petite

fille lors de la situation probléme.



Figure 1 Analyse fonctionnelle. Functional analysis.

Anticipation : sensation de selles
accompagnée d’une phrase type «
j’'arréterai la couche quand j’aurai 3 (4)
ans ».

|

Situation : faire ses selles
en s’asseyant sur les
toilettes

|

Emotion : colére contre le
parent présent, pousse le
parent, crie

O\

Comportement ouvert :
Entourage : parents se retient ses selles si pas de Cognition : « c’est plus
fachent et donnent couche, va chercher une facile de le faire debout
finalement une couche couche-culotte dans le avec la couche »
placard

Déroulement de la thérapie

L’anamnése, la discussion avec I’enfant et ses parents ne permettent pas d’émettre une
hypothése quant a 1’origine du trouble. L’enfant n’évoque pas la peur de la douleur lors de
I’exonération, ce aurait pu expliquer son comportement. Elle n’a subi aucune chute connue
des toilettes a la maison ou a I’école, et elle parvient a uriner sans difficulté assise. De plus
elle pousse correctement lorsqu’elle est debout et sait mimer la poussée assise. Elle est en
mesure d’exonérer dans la salle de bains a coté des toilettes et par deux fois accroupie sans
couche-culotte a I’extérieur de la maison. La difficulté principale semble donc étre le fait de
faire ses selles en s’asseyant sur les toilettes, ce qu’on reléve sur le cadre situation de
I’analyse fonctionnelle (figure 1). En revanche, I’analyse fonctionnelle permet de comprendre
le maintien du trouble par I’obtention systématique de la couche-culotte lorsque les parents
sont face au comportement probleme.

Pour faire face a cette difficulté, tout en souhaitant éviter I’entrée dans une problématique de

constipation, il est fait le choix d’utiliser une procédure de faconnage. Celle-ci permet par le



biais du renforcement positif d’apprendre un nouveau comportement par approximations
successives [12]. Ici il s’agit donc de passer de la position « pousser debout » a la position
« pousser assise sur les toilettes ». Cette procédure de faconnage est étayée par I'utilisation
d’un programme d’économie de jetons [13]. Ce choix est fait parce qu’il n’est pas
envisageable que I’enfant fasse ses selles sur les toilettes si elle ne parvient pas a s’y asseoir.
D’autre part, compte-tenu de 1’age de I’enfant et des éléments de discussions antérieures
rapportés par les parents, un travail sur les cognitions semblait peu appropri€. Le programme
d’économie de jetons est utilisé car le comportement est un comportement difficile a acquérir
pour ’enfant ; il est congu comme un levier motivationnel.

Le tableau 2 présente les phases et étapes successives de la thérapie. Les phases impliquent
principalement des changements soit dans les comportements cibles (plier les genoux vs
s’asseoir), soit dans le renforcateur (alimentaire vs tangible). Ce dernier ayant été choisi
oralement en concertation avec 1’enfant (les bonbons en général et le renforgateur choisi en
particulier, ne sont jamais proposés a 1’enfant par ses parents en dehors d’une éventuelle
apparition du comportement cible). Ces étapes étaient transcrites dans un « cahier des
poussées » tel que proposé par Boudoukha [1]. Les contingences (comportement cible et
renforcateur conséquent au comportement cible) ont été spécifiées lors de chaque phase a
I’enfant.

Si la premicre phase (se mettre debout sur 1’escabeau, puis plier les genoux sur 1’escabeau,
pour exonérer avec la couche), s’est déroulée sans difficult¢ majeure, 1’étape 2 qui consistait a
s’asseoir sur les toilettes avec la couche-culotte ou avec possibilit¢é de la remettre apres
quelques poussées, s’est avérée un échec. Le choix a ét¢ fait de supprimer 1’acceés aux
couches, comme il est recommandé de procéder pour 1’acquisition du controle de la miction
[14]. Des la premiere mise en situation, ceci a €t€ une réussite. Emma seule dans les toilettes
ayant cherché sans succeés les couches habituellement rangées dans un placard, s’est
spontanément assise sur les toilettes ou elle a fait ses selles rapidement et a exulté de joie. Les
jours suivants le comportement s’est maintenu sans difficulté et le renforgateur (une fraise en
guimauve) donné systématiquement. Il a été ensuite donné selon un programme a ratio fixe
(deux fois sur trois, puis une fois sur deux) pendant trois semaines, puis aléatoirement. La
distribution du renforgateur alimentaire a cessé définitivement moins de cing semaines apres
la premiere réussite. L’enfant a réclamé ponctuellement une fraise guimauve pendant une a
deux semaines, sans que la non présentation de celle-ci générat la baisse du comportement

cible. Aucune difficulté n’est relevée dans les mois qui suivent.



Tableau 2 : phases de la thérapie.
Successive steps, reinforcers and comments for each intervention phase. The first phase,

shaping of bending knees, was a success in 17 days. The second phase, sit on the toilets with
access to a diaper after push was unsuccessful. The third phase, sit on the toilets without any

access to diapers and access to a special candy was immediately successful.

Phases Etapes successives Renforcateurs Commentaires

de

I’intervention

1 Se mettre debout sur le petit | - « Bonhommes sourires » | 5 jours
escabeau pour pousser avec | en fonction de la réussite. --
la couche - Cinq « bonhommes

sourires » donnaient la
possibilité d’avoir accés a
des autocollants
Se mettre debout sur le petit | - « Bonhommes sourires » 12 jours
escabeau, avec la couche, et | en fonction de la réussite. -
plier l1égeérement les genoux | - Trois « bonhommes
pour effectuer 1 puis 2, puis | sourires » donnaient la
3 poussées, avant de possibilité d’avoir accés a
reprendre la position debout | des autocollants
pour exonérer

2 S’asseoir sur les toilettes et | « Bonhommes sourires » en | Echec. L’enfant a

pousser avec la couche fonction de la réussite. réalisé de fausses
poussées (rictus
exagéré sur le
visage ou poussée
trés courte).

S’asseoir sur les toilettes et | Renforcateur alimentaire : Echec. Retour au

pousser 1 fois/ 2 fois sans fraise guimauve en cas de comportement final

la couche, avec la réussite de I’étape 1

possibilité de reprendre la

couche pour finir la

poussée.

3 S’asseoir sur les toilettes et | Renforcateur alimentaire : Réussite dés la
exonérer sans la couche / fraise guimauve en cas de premiére
suppression de 1’accés réussite suppression de
possible aux couches Ratio fixe 1 pendant une couche et maintien

semaine, puis ratio fixe 2 du comportement
puis 3, et enfin ratio
variable

Discussion

A partir de la définition de Boudoukha [1] de la dyschésie psychologique de ’enfant et d’un
premier cas clinique, nous avons propos€ un plan d’intervention pour une petite fille de 3 ans
et 7 mois. Compte-tenu des cognitions accessibles et sans difficulté perceptible concernant les

poussées elles-mémes, nous avons choisi d’axer la thérapie sur un versant comportemental.



Notre choix s’est donc porté sur une procédure de fagonnage associant dans un premier temps
des renforcateurs tangibles. Si des progres ont été réalisés, 1’assise sur les toilettes avec
exonération des selles n’a été possible qu’avec I'utilisation d’un renfor¢ateur alimentaire et la
suppression des couches.

La suppression des couches-culottes semble I’élément décisif dans le changement de
comportement de I’enfant en phase 3, mais ce changement n’a été¢ possible qu’a partir du
moment ou la séquence motrice pour l’assise avait €té travaillée spécifiquement pour
I’exonération des selles (rappelons qu’elle existait pour la miction).

Notre hypothése est que la présence ou I’absence de couches-culottes a disposition joue
comme un stimulus discriminatif, favorisant ou non la présence du comportement cible. Pour
I’enfant, avant la derniere phase, I’exonération dans la couche était toujours possible.
Concernant les hypothéses possibles a propos des cognitions, le cas ne permet pas de statuer
sur le fait que des changements éventuels dans les cognitions ont précédé ou succédé au
changement de comportement. Ce peut étre la réussite qui a conduit au changement de
cognition ou le changement de cognition qui a précéd¢ le changement du comportement
ouvert.

Ceci dit, le changement des cognitions et du comportement ouvert n’a été¢ possible qu’apres
I’apprentissage de la séquence motrice en phase 1, celle-ci permettant de réduire la
symptomatologie anxieuse. Cela tend a montrer qu’avant de travailler sur les cognitions, ce
qui est difficile chez les enfants jeunes ou les personnes avec une démence ou une déficience
intellectuelle, il est possible d’agir sur ces cognitions en modifiant le comportement ouvert
par le biais des techniques classiques issues des théories de ’apprentissage [12].

Une fois le comportement cible présent, les gains pour I’enfant (climat familial apaisé,
autonomie augmentée, valorisation par |’entourage social) ont permis le maintien du
comportement sans renforgateur au bout de quelques semaines et la généralisation de celui-ci
aux toilettes hors du domicile. Les énoncés de type « c’est plus facile debout ! » ont fait place
a des énoncés de type « tu as vu j’ai fait assise ! ».

Notre cas s’apparente a celui de Boudoukha [1] par 1) la définition du trouble décrit (la
dyschésie psychologique) 2) la présence d’une problématique anxieuse et 3) 1’utilisation des
principes des théories de 1’apprentissage dans la thérapie ; il s’en distingue par 1) le fait qu’il
n’y a pas eu de réapprentissage de I’exonération du point de vue musculaire et 2) I’utilisation
de renforgateurs tangibles et alimentaires.

Compte-tenu de 1’abondance de littérature sur les troubles sphinctériens chez 1’enfant, des

propositions qui ont été faites récemment de consultations dédiées [15], mais également de



I’utilité des stratégies fondées sur la modification du comportement [6, 16], des études de cas
systématisé€es pourraient permettre de développer des lignes de conduites utiles aux cliniciens,

pédiatres, pédopsychiatres, psychologues, médecins généralistes, sollicités par les familles.

Conclusion

La dyschésie psychologique de 1’enfant proposée récemment par Boudoukha [1] comme
nouvelle forme de dyschésie, est un outil pertinent en clinique comportementale et cognitive,
a la fois parce qu’elle recouvre une réalité¢ rencontrée par les cliniciens et qu’elle devrait
permettre de formaliser un accompagnement de 1’enfant et de sa famille dans un protocole se
fondant sur les principes des théories de 1’apprentissage, ce qui serait particulierement utile

pour les cliniciens.

Déclaration d’intéréts

C.C. : la jeune patiente est un membre de la famille de I’auteure
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