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Editorial

Paul MESSERSCHMITT

Que reste-t-il de ’autisme ?

epuis les descriptions de Kanner et d’Asperger dans les années

40, I’autisme a connu tour & tour une période de caricatures,

suivie aujourd’hui d’une étape de perplexité.
La premiere période de pensée unitaire a vu correspondre une théorie
psychogéniste monomorphe instaurée par la psychanalyse, et des tableaux
cliniques oit dominait un trouble massif de la communication. Le retrait
majeur et les troubles de comportement, stéréotypés, impulsifs, agressifs,
régressifs, donnaient a 1’autisme une forme commune dramatique, sou-
vent méme entretenue par un non-interventionnisme thérapeutique régres-
sogéne, voire une propension particuliére & des interventions magiques.
Depuis plus de vingt ans s’ officialise une vision a la fois plus élémentaire
et polymorphe : les syndromes autistiques cliniques deviennent aussi
nombreux et divers que le sont leurs facteurs étiologiques. Et en dehors
des syndromes gravissimes associés a des retards et neuropathologies
séveres, les personnes autistes apparaissent dans des tableaux cliniques
beaucoup plus « productifs ». Le DSM III et le DSM IV ont également
entrainé les spécialistes américains 2 une généralisation de I’appellation
« autistique » 2 la plupart des tableaux cliniques correspondant a ce que
la classification francaise appelait « dysharmonie » et psychose infantile.
Le trouble majeur de communication glisse progressivement vers un
trouble majeur de perception dans les apprentissages fondamentaux,
livrant au neuropsychologue une palette extrémement large des modalités
pathologiques. Deux d’entre elles sont de plus en plus fréquemment
source de questionnement différentiel : I’hyperactivité motrice et troubles
majeurs d’attention concentration, et les dysphasies.
Nous voyons arriver des Etats-Unis des enfants diagnostiqués « autistes »
et traités notamment par les méthodes TEACCH en institutions spécia-
lisées, qui ne correspondent vraiment pas a notre argumentaire, et pour
lesquels une vision « cognitive », une attitude rééducative et pédagogique
plus intégrative semblent chez nous mieux adaptées. Nous nous retrou-
vons alors dans des attitudes thérapeutiques moins « unitaires », et des
formules diagnostiques plus « composées ». Il peut se dégager certes un
trouble « prépondérant », retard global hétérogéne, dysphasies réceptives,
hyperactivité sévere associée a une carence socio-éducative, etc. Mais

subsistent en général des tableaux cliniques mouvants, se modifiant
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profondément au cours de I’évolution, lors de traitements efficaces par
Meéthylphénidate ou Clomidine par exemple, ou par une intervention
orthophonique intensive de longue durée.

Notamment chez I’enfant avant 7-8 ans, ce débat nous semble important :
il livre peut-étre a I’école, aux psychologues, aux rééducateurs, une vision
moins facile, moins globale et moins « étiquetable » de ces patients. Mais
il permet deux choses : tout d’abord un meilleur respect du polymor-
phisme naturel des situations de développement de I’enfant, ne négligeant
aucun aspect sur lequel une action aidante soit possible, qu’il s’agisse
tout autant de la recherche d’un Xqfra avec conseil génétique que d’une
action psychothérapique sur une relation complexe 2 une mére déprimée
chronique.

Mais aussi, cette position permet le développement d’un argumentaire
plus concret, plus réaliste, plus personnalisé, qui puisse engager les
institutions, préscolaires, scolaires, assurance maladie, politiques locales,
a adapter peu a peu les structures et les attitudes en créant souplesse,
tolérance et diversification.

Le 27 novembre 1999 aura lieu le Congrés Autisme France... ANAE
souhaite aux organisateurs la meilleure préparation et les meilleurs débats.

4 AN.AE., N°51 — FEVRIER 1999
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Capacités de calcul
chez des enfants scolarisés
avec des lésions cérébrales acquises

I. P. MARTINS™, E. PARREIRA™, L. ALBUQUERQUE", J.M. FERRO"

* MD, PhD ;

k% MD ;

Language Research Laboratory and Neurology Department, Centro de Estudos Egas Moniz, Hospital de Sta. Maria
1600 Lisboa, Portugal.

RESUME : Capacités de calcul chez des enfants scolarisés avec des lésions cérébrales acquises.
Les auteurs décrivent une série de 29 enfants (Age moyen 11,2 ans) avec des lésions focales des
hémispheres cérébraux, qui ont été évalués par un test de calcul écrit dans les six mois qui ont
suivi I’atteinte du SNC. La cause de la maladie était vasculaire dans 14 cas, traumatique dans 10,
infectieuse dans 4 et tumorale en un seul cas. Douze enfants (41,4 %) avaient des troubles de
calcul (valeurs inférieures au 10° percentile du niveau scolaire). La dyscalculie était associée 2 des
troubles dysphasiques et & de mauvais résultats aux épreuves d’écriture et de lecture. Elle était
aussi significativement plus fréquente chez les enfants qui avaient redoublé des classes avant le
début de 1a maladie. Les difficultés de calcul étaient plus souvent présentes dans les cas d’atteinte
hémisphérique gauche, sans rapport avec un sidge plus spécifique de la 1ésion. Plusieurs auteurs
ont fait ressortir le rdle des capacités visuo-spatiales dans les acquisitions arithmétiques des enfants
préscolaires tandis que cette étude met en évidence I'importance du langage dans les capacités de
calcul des enfants d’age scolaire.

Mots elés : Calcul — Lésion cérébrale.

SUMMARY : Calculation abilities in children with acquired brain lesions.

The authors report a series of 29 children (mean age 11.2 years), with focal lesions of the cerebral
hemispheres, who were assessed by a test of written calculation, within the Jirst 6 months since
the onset of disease. The etiology was vascular in 14 cases, traumatic in 10, infectious in 4 and
tumoral in one. Twelve children (41.4 %) had a calculation disturbance (a score below the 10th
percentile for school grade). Acalculia was associated with aphasia and with low scores on reading
and writing tests. It was also significantly more frequent in children who had repeated school
grades before the onset of illness. Calculation difficulties were more common in cases with cortical
involvement of the left hemisphere, but were not linked to any specific localization. While previous
reports have stressed the role of visuo-spatial abilities in arithmetic acquisition in pre-schoolers,
this study shows that language is essential for calculation abilities in school age children.

Key words : Calcul — Lesion cerebral.

! Dr Isabel Pavido Martins, MD, Centro de Estudos Egas Moniz, Hospital de Sta. Maria, 1600 Lisboa, Portugal. Tél./Fax : 00 351 1 7934480 ;
E-mail: labling @mail.telepac.pt

I_Article soumis au Comité de lecture le 12.06.98, accepté le 22.07.98
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arithmétiques est essentielle pour le succes scolaire

aussi bien que pour I’autonomie progresive des
enfants et des adolescents.
Le grand nombre de publications parues dans la derniere
décennie sur 1’acquisition normale des capacités de raison-
nement et de calcul et sur les difficultés en rapport avec les
troubles de développement témoigne de 1'intérét croissant
sur le sujet (Gelman, 1990 ; Seron et al., 1991 ; Shalev et
al., 1993 ; Temple, 1994 ; Von Aster, 1994). Cependant, il
y a trés peu de publications concernant les conséquences
des lésions cérébrales dans I’enfance sur ces mémes fonc-
tions.
On connait a peine la nature des déficits, de méme que leur
rapport avec d’autres manifestations cliniques/neuropsycho-
logiques ou leur évolution, a 1’exception de deux publica-
tions rapportant une haute prévalence de dyscalculie chez
des enfants avec une dysphasie acquise (Hécaen, 1976 ;
Basso et Scarpa, 1990). D’autre part, les études concernant
les relations entre capacités de calcul et localisations céré-
brales n’existent que chez ’adulte (Jackson et Warrington,
1986 ; Rosseli et Ardila, 1989 ; Ferro, 1990) et on ne sait
pas si ces associations valent aussi pour les enfants.
L’évidence concernant les 1ésions précoces dans la vie
(Iésions périnatales ou dans 1’enfance préscolaire) suggere
que I’hémisphere droit peut étre important dans le dévelop-
pement des capacités arithmétiques (Aram et Ekelman,
1988), tandis que les études chez 1’adulte privilégient plut6t
le r6le de I’hémisphere gauche.
Nous décrivons une série de 29 enfants avec des lésions
hémisphériques subies durant la petite enfance, qui ont été
évalués dans les 6 premiers mois de la maladie par une
épreuve arithmétique écrite. Nous étudions les rapports entre
dyscalculie et plusieurs variables cliniques, biographiques
et neuropsychologiques, aussi bien que le siége 1ésionnel.

l a connaissance des quantités, nombres et opérations

MATERIEL ET METHODES

Population

Les patients ont été sélectionnés & partir d’'un groupe de
99 enfants étudiés dans notre laboratoire durant les 14 der-
niéres années, avec des lésions hémisphériques cérébrales
subies aprés I'acquisition du langage (aprés 18 mois) et
avant 15 ans.

Les autres criteres incluaient : 1) au moment de 1’atteinte
cérébrale les patients devaient étre 4gés an moins de 7 ans
et avoir au moins une année d’école ; 2) le premier bilan
neuropsychologique, y compris 1’épreuve de calcul écrit,
était effectué dans les premiers 6 mois de la maladie. Si les
enfants avaient eu plusieurs évaluations durant cette période,
seule la premiere évaluation a été retenue pour 1’étude.

Méthodes

Les auteurs ont obtenu des données biographiques et cli-
niques pour chaque patient : 4ge au moment de 1’atteinte
du systéme nerveux, latéralité, étiologie, c6té 1ésionnel
(droit, gauche, bilatéral), épilepsie pendant les premiers
6 mois aprés la lésion cérébrale (période aigug), déficits
moteurs, somesthésiques ou des champs visuels a I’examen.
Le bilan scolaire précédant la lésion a aussi été recherché
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et classifié en : « bon » (aucun redoublement scolaire aupa-
ravant) ou « mauvais » (un ou plusieurs redoublements).

Bilan neuropsychologique

1) Examen du langage : la présence ou 1’absence de
mutisme ou de dysphasie étaient enregistrées : les enfants
dysphasiques ont été classés, selon la sévérité du trouble,
entre 0 et 6 (Boston Severity Rating Scale) (Goodglass et
Kaplan, 1972), et leur langage a ¢té classifié subjectivement
en fluent ou non fluent selon le débit verbal, la longueur
des phrases, les pauses, la prosodie, I’effort, le contenu
sémantique et la syntaxe. La présence de « signes positifs »
(Van Hout et al., 1985), notamment paraphasies, persévé-
ration ou agrammatisme au cours du discours spontané, a
été notée.

Les enfants ont aussi été évalués par des épreuves de déno-
mination d’objets, compréhension auditive et répétition de
mots/phrases, selon la Batteric de 1’Aphasie de Lisbonne
(Ferro, 1986) et une adaptation de 22 items (Benton, 1969)
du Token Test (De Renzi et Vignolo, 1962) standardisée
pour cet dge. Les valeurs étaient considérées anormales au-
dessous du 10° percentile de I’4ge.

2) Le QI non verbal était évalué par un « dessin du bon-
homme » (Goodenough, 1957).

3) Les capacités visuo-motrices étaient étudiées par le test
de rétention visuelle forme C par copie (Benton et al., 1967).
Les valeurs en dessous de deux déviations « standard » de
la moyenne pour 1’4ge étaient considérées anormales. Un
test de «crossing out» a été utilisé pour rechercher la
négligence visuelle.

4) La lecture et I’écriture ont été testées par des €preuves
de lecture (lettres et mots), compréhension d’un texte écrit,
copie de mots écrits, écriture de mots dictés et écriture
spontanée d’une lettre.

5) Le calcul écrit a été évalué par un bilan spécifique (Ferro,
1990) incluant 9 opérations arithmétiques (quatre additions :
2+4,3+8, 12+4 et 23+9; deux soustractions : 9 -5,
18 — 6 ; trois multiplications : 3 X 4, 12 X 3, 21 X 12),
cotées 1, 2 ou 3 points selon la gradation des difficultés
(score maximum 14).

Les tests de calcul écrit, lecture de mots et écriture de mots
dictés étaient déja standardisés pour les enfants d’Age sco-
laire. Les valeurs inférieures au 10° percentile (comparées
aux contrdles) étaient considérées anormales.

Siege lésionnel

Le sidge des 1ésions était défini par un scanner et/ou une
IRM cérébrale qui a été jugé par deux observateurs indé-
pendants. Selon I’hémisphere atteint la 1ésion était droite,
gauche ou bilatérale. L analyse plus fine a été faite selon
des cartes cérébrales établies (Matsui et Hirano, 1978 ; Hay-
ward, Naeser et Zatz, 1987 ; Damasio, 1995), seulement
pour les cas d’atteinte gauche.

Les sujets étaient classés en 4 groupes localisateurs : pré-
rolandique (atteinte du cortex frontal avec ou sans lésion
sous-corticale), post-rolandique (Iésion corticale temporale,
pariétale ou occipitale avec ou sans lésion sous-corticale),
pré- et post-rolandique, et sous-corticale (atteinte exclusive
des noyaux gris et voies dans la substance blanche, tout en
respectant 1’intégrité du cortex). On a également recherché
plus spécifiquement la présence ou I’absence de 1ésion dans
les aires classiquement associées aux dyscalculies, soit la
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région 39 de la carte de Brodman (gyrus angulaire), 40
(gyrus supramarginal), 7 (portion supérieure du lobe parié-
tal) ou I’aire de Wernicke.

L’index de concordance entre les observateurs, par rapport
au jugement de ’atteinte ou non d’une région particuliere,
a ét€ K = 0,88 (Dawson-Saunders et Trapp, 1990).

Analyse statistique

Les sujets ont été classés en deux groupes : avec ou sans
dyscalculie. La plupart des résultats pour les autres variables
étaient aussi catégorisés en normal/anormal (lecture, &cri-
ture, capacités visuo-spatiales, Token Test), présent/absent
(dysphasie, mutisme, paraphasies, agrammatisme, épilepsie,
hémiparésie, déficits du champ visuel ou somesthésiques).

RESULTATS

La population étudiée est de 29 enfants scolarisés
(tableau 1), 19 filles et 10 gargons, droitiers, dont 1’4ge
moyen était, au moment de I’atteinte cérébrale, 11,2 ans
(% 2,5 ans), entre 7 et 15 ans. La cause était vasculaire dans
14 cas, traumatique dans 10, infectieuse dans 4 et tumorale
en un seul cas,.

Le bilan neuropsychologique a été effectué en période aigué
(dans le premier mois) pour 19 cas et dans la période
subaigué (entre le premier et le sixiéme mois) pour 10 cas.
Les enfants avaient 5 années d’éducation formelle en
moyenne (SD = 2,5 années) au moment de 1’événement
1ésionnel. Quatre parmi eux (14,3 %) avaient déja redoublé
une ou plusieurs classes au préalable.

Lors du bilan, 12 enfants (41,4 %) présentaient une dys-
calculie (valeurs en dessous du 10° percentile comparées
aux contrdles du méme niveau scolaire). On a retrouvé
plusieurs types d’erreurs : erreurs numériques (figure 1, cas
17), erreurs d’opérations (confusion de signe ; figure 2, cas
5), mauvais placement des résultats, changement/erreurs des
régles opératives (figure 3, cas 14) et erreurs « non classi-
fiables » (figure 4, cas 4).

Dix-neuf patients étaient dysphasiques, 1 avait une négli-
gence gauche, 15 avaient des scores en dessous des normales
dans la lecture de mots et I’écriture dictée.

a) Rapport entre dyscalculie et les autres variables cliniques
ou neuropsychologiques : il n’y a pas eu de différence signi-
ficative entre les sujets porteurs d’une dyscalculie et ceux
qui ont bien réussi les épreuves de calcul écrit, en ce qui
concerne I’4ge lors de ’atteinte cérébrale (T-test de Student
= 1,45; p=n.s.), le grade scolaire (t=0,001 ; p=ns.), le
sexe (x*> = 0,01 ; p = n.s.) ou I’étiologie (x> = 3,12 ; p =n.s.).
En dépit du fait que les troubles de calcul ont été plus
fréquents dans le groupe testé dans le premier mois (10/19
patients présentaient une dyscalculie) que dans le groupe
testé plus tard (3/10 cas seulement), la différence n’était pas
statistiquement significative (x*= 0,81 ; p = n.s.).

La dyscalculie était significativement plus fréquente chez
les enfants dysphasiques que chez ceux dont le langage était
normal (x*=6,20; p=0,013) (11/19 jeunes dysphasiques
avaient des troubles de calcul, en comparaison avec | sur
10 enfants de langage normal). La dyscalculie était aussi
plus fréquente chez les enfants qui ont eu une période de
mutisme, méme si la plupart avaient récupéré un discours
spontané lors de 1’évaluation. Les difficultés de calcul

s’associaient en plus 4 de mauvais résultats aux épreuves
de dénomination (x*>=4,50; p=0,03) et aussi & une per-
formance faible au Token Test (x> =7,62 ; p = 0,006), en
comparaison avec les patients qui ont bien réussi ces
épreuves. Etant donné le biais possible dd 2 la présence de
la dysphasie sur les résultats, nous avons séparé le sous-
groupe de 19 patients qui étaient aphasiques lors du bilan,
dont 11 (57,9 %) présentaient une dyscalculie. Aucune asso-
ciation statistiquement significative n’a été retrouvée entre
les troubles du calcul et la fluence du discours (fluent/non
fluent) (x*=0,12; p=n.s.), la présence ou 1’absence de
paraphasies (x*>=0,48 ; p=n.s.), la capacité de suivre les
ordres verbaux (x*>=0,74 ; p =n.s.) ou la capacité de répé-
tition des mots (x> =0,09 ; p=n.s.). Nous avons retrouve,
par contre, un rapport positif avec 1’agrammatisme du dis-
cours spontané (x> = 5,54 ; p =0,018), lequel était plus fré-
quent chez les enfants dyscalculiques.

Les capacités visuo-spatiales n’étaient pas non plus, & aucun
test, reliées aux dyscalculies, notamment la négligence
visuelle (x? = 0,03 ; p =n.s.), les déficits visuo-moteurs
(x*=0,08; p=n.s.), ou le QI non verbal (Student T-
test = 0,89, p = n.s.).

La dyscalculie était significativement associée & des déficits
neurologiques, soit des champs visuels ou somesthésiques
(x*=5,49; p=0,02), et & occurrence des crises épilep-
tiques au début de la maladie (x2= 6,20 ; p = 0,05), mais
n’avait aucun lien avec la présence ou 1’absence d’hémi-
parésie (x>=0,05; p =n.s.).

Les troubles du calcul étaient plus fréquents chez les enfants
qui avaient un échec scolaire auparavant (x2 = 6,22 ;
p =0,012), les dyslexiques (x*>= 14,85 ; p = 0,0001) et les
dysgraphiques (x*>=7,72; p=0,005) si on les comparait
respectivement & ceux qui avaient une scolarité normale
avant I’atteinte du systéme nerveux, et A ceux qui ont gardé
les capacités de lire et écrire aprés la maladie.

b) Capacités de calcul et topographie des 1ésions : le coté
hémisphérique atteint était déterminé par un scanner/IRM
dans 27 cas, et par les données cliniques dans deux autres.
Dix-neuf écoliers (66 %) ont eu une lésion gauche, dans 7
(24 %) elle était droite, et bilatérale dans 3 (10 %) cas.

La dyscalculie était plus souvent associée 4 des lésions
hémisphériques bilatérales (67 % avaient des difficultés de
calcul) et des lésions hémisphériques gauches (47 %),
qu’avec des 1ésions droites (14 %), mais la différence n’était
pas significative (x>= 3,19 ; p =n.s.).

Le lien entre siege 1ésionnel dans I’hémisphére gauche et
dyscalculie a été étudié pour 18 cas avec des lésions gauches
(dont 2 bilatérales). La localisation était déterminée par le
scanner pour 12 cas et par IRM pour 6. Quatre patients
avaient des 1ésions pré-rolandiques, 7 post-rolandiques, 2
pré- et post-rolandiques, et dans 5 cas I’atteinte était pure-
ment sous-corticale. Les 4 groupes n’étaient pas différents
en ce qui concerne les troubles de calcul (x> =3,91;
p =0,27). Le fait d’avoir ou non une Iésion pariétale (aires
39, 40 ou lobe pariétal supérieur) ou de I’aire de Wernicke
n’était pas relié aux performances (normales ou troublées)
dans les épreuves de calcul.

Les dyscalculies étaient cependant plus communes chez les
€coliers avec des 16sions pré- et/ou post-rolandiques (9/13)
que chez ceux dont les 1ésions étaient sous-corticales (1/5)
(x*=3,54 ; p=0,05) dans I"hémisphere gauche.
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Tableau L Patients

PT Temps | L Coté Epreuve . Sévérité Lo$alisation QI
N a,pg'és Age | Sexe Etiologie lésionnel de ca!cul Mutisme | Dysphasie de . hémisphérique non
lésion écrit dysphasie gauche verbal
1 <1lm| 10,2 f vasculaire G normal non non sC 120
2 | <1m| 135 m vasculaire G normal non oui 5 sc n.t.
3 |<im| 11,3 f vasculaire G normal non oul 4 sc 120
4 |<1m]| 159 f hémorragie G dyscalculie oul oui 3 sc n.t.
5 |<1lm 8,4 m MAV-hémorragie G dyscalculie non oui nt. posR n.t.
6 | <1lm 8,9 f MAV-hémorragie G normal non non pré-R 110
7 |<1lm| 11 f MAV-hémorragie G dyscalculie non oui 5 posR 72
8 |<1lm| I3 f hémorragie G dyscalculie oui oui pré-R n.t.
9 | 16m | 14 m MAYV-hémorragie G dyscalculie non non pré-R 116
10 |[<1m| 10 f vasculaire G normal sans in- oui 4 non analysé 100
formation
11 | <1m 8,6 f hémorragie D normal non non 100
12 | 16m | 13 f MAV-hémorragie D normal non non 100
13 | 1-6m | 13,1 m MAYV-hémorragie D normal non non 92
14 | 1-6 m 8,6 f vasculaire Bil dyscalculie | sans in- oui 6 pPR 100
formation
15 <1m 8,6 m encéphalite G normal non oul 4 posR 111
16 | <1lm| 13,7 f encéphalite G dyscalculie | sans in- oui 1 posR n.t.
formation
17 | <1m| 145 f | méningite + trauma G dyscalculie non oui 2 posR 100
ischémie
18 | <1m| 14 m abces cérébral D dyscalculie oui oui 2 78,5
19 | <1lm 7,1 f trauma G dyscalculie oui oui 0 pré-R 114
20 | <1lm| 104 f trauma Bil dyscalculie oui oui 1 non analysé 100
21 |[<1m 9,1 m trauma G normal oui oui 1 prR n.t.
22 | 1-6m 1 m trauma G dyscalculie | sans in- oui 4 posR n.t.
formation
23 | <1lm 9,7 trauma G normal non oul 2 posR 100
24 | <1m| 10,5 f trauma G normal non oui 5 sans image n.t.
25 | 1-6m | 14 f trauma G normal sans in- non sans image nt.
formation
26 1-6 m 9,3 m trauma Bil normal oui oui 4 sC 122
27 1-6m | 15,6 f trauma D normal non non n.t.
28 1-6m | 11,6 f trauma D normal non non 92
29 | 1-6m | 10 f tumeur D normal non non n.t.

< 1 m = premier mois, 1-6 m = entre 1 et 6 mois ; m = masculin, f = féminin ; MAV = malformation artérioveineuse ; G = gauche, D = droite, Bil =
bilatérale ; + = oui, — = non ; n.t. = non teste ; pré-R = pré-rolandique, posR = post-rolandique, ppR = prépostrolandique, sc = sous-corticale.

DISCUSSION

Les troubles de calcul secondaires & une lésion cérébrale
(dyscalculie acquise) n’ont pas été étudiés, sauf rares excep-
tions, chez les enfants.

En effet, si on reprend les publications sur les 1ésions subies
dans la petite enfance, les difficultés scolaires sont souvent
mentionnées comme séquelles de ces 1ésions, mais trés peu
d’auteurs (Alajouanine et Lhermithe, 1965 ; Cooper et Flo-
wers, 1987 ; Cranberg et al., 1987, voire aussi Aram, 1991)
décrivent spécifiquement les troubles arithmétiques. La plu-
part des études ne mentionnent pas du tout les capacités de
calcul (Woods et Carey, 1979 ; Van Hout er al., 1985 ;
Vargha Khadem et al., 1985 ; Van Dongen, 1988 ; Paquier
et Van Dongen, 1996).
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En outre, il n’y a pas 2 notre connaissance de publications
détaillées sur les enfants avec des dyscalculies acquises, et
on connait trés mal les rapports avec le siege 1ésionnel ou
avec I’extension des 1ésions.

Une des raisons de cela pourrait &tre le manque de recherche
systématique de ces troubles. La majorité des batteries stan-
dard ne prévoit pas d’épreuves spécifiques de calcul, méme
si la résolution de problemes y est incluse (voir les subtests
arithmétiques WISC/WAIS). La résolution de problemes
dépend cependant de 1’intégrité de plusieurs fonctions (lan-
gage, mémoire, programmation, arithmétique et calcul), et
pas uniquement des capacités de calcul isolées.

Deux études (Hécaen, 1976 ; Basso et Scarpa, 1990) inté-
ressent la survenue de dyscalculie acquise pendant 1’enfance.
Hécaen (1976) a décrit 11 cas de dyscalculie sur 15 enfants
dysphasiques pour conclure que... «la dyscalculie est un
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Figure 1. Erreurs des faits arithmétiques (cas 17). Une fille de 14,5 ans
avec un accident cérébrovasculaire.

symptdme vraiment fréquent parmi les dysphasiques ». La
plupart des cas étaient secondaires a des Iésions traumatiques
cérébrales (9/11) a prédominance hémisphérique gauche
(10/11). I n’y avait pas, & 1’époque, d’imagerie systéma-
tique. Une deuxi®me publication sur la méme série de
patients €largie d’une trentaine de cas (Hécaen, 1983) pré-
sente la méme conclusion générale, quoique sans données
additionnelles.

Dans une autre étude (Basso et Scarpa, 1990), les auteurs,
en comparant la dysphasie traumatique de I’enfant et de
I'adulte, décrivent une haute fréquence (60 %) de dyscal-
culie acquise parmi les enfants dysphasiques. Le nombre
d’enfants est pourtant petit puisque seulement 10 enfants
ont ét€ évalués par une épreuve de calcul écrite (6 parmi
eux étaient perturbés), et le temps d’évolution aprés I’ atteinte
cérébrale était assez variable, incluant des cas aigus, sous-
aigus et chroniques (entre 15 jours et une année d’évolution).
Dans notre série nous avons retrouvé des troubles de calcul
fréquents dans la période aigué de la maladie cérébrale :
41 % des enfants avaient une mauvaise performance dans
des épreuves simples d’arithmétique écrite, et si I’on prend
exclusivement les dysphasiques le pourcentage monte i
58,9 %, chiffres d’ailleurs identiques & ceux publiés aupa-
ravant concernant les enfants et aussi les adultes évalués
dans le méme but (Ferro, 1986). Les dyscalculies étaient
plus fréquentes dans le premier mois de maladie que dans
les 5 mois suivants, ce qui peut suggérer une récupération
rapide de ces déficits. La différence n’était pourtant pas
statistiquement significative.

Plusieurs types d’erreurs de calcul (confusion de signes
arithmétiques, erreurs dans les faits numériques, régles
d’opérations perturbées, mauvais placement des résultats, et
des erreurs non classifiables) ont été trouvés. L’épreuve
utilisée dans 1’étude actuelle était destinée aux patients aigus,
son but n’était pas d’obtenir une évaluation extensive du
traitement des nombres et du calcul. Par conséquent, il
n’était pas possible de classifier les cas selon une approche
cognitive du traitement de 1’information, pour laquelle nous
aurions besoin d’une batterie spécifiquement orientée vers
les différentes composantes des procédures de calcul
(McCloskey et al., 1985 ; Deloche et al., 1993, Temple,
1995), forcément longue et nécessitant des séances mul-
tiples.

Figure 2. Erreur d’opération arithmétique (confusion des signes) (cas 5).
Un gargon de 8 ans avec une hémorragie temporale gauche suite a la
rupture d’une malformation vasculaire.

La dyscalculie était trés associée avec la dysphasie, 1’alexie
et la dysgraphie, mais non avec les perturbations visuo-
spatiales ou visuo-motrices. Ceci peut mettre en évidence
le role important du langage dans la performance arithmé-
tique, méme si on emploie la forme écrite, idéographique,
des chiffres et des signes arithmétiques. Le langage sert 2
plusieurs opérations de transcodage, 1’écriture et la lecture,
le comptage, aussi bien que les étapes intermédiaires des
procédures arithmétiques. Au cours du développement, alors
que les regles et les faits arithmétiques sont en cours d’ap-
prentissage, et non pas encore « acquis », compter a haute
voix peut jouer un rdle majeur dans les procédures de calcul.
Cette connexion assez forte entre dyscalculie et dysphasie
suggere que quelques-uns, sinon la plupart, de nos cas de
dyscalculie sont des cas « secondaires » ou du type dys-
phasique, considérés par Hécaen er al. (1961) comme « dys-
calculie associée avec alexie et agraphie pour les chiffres »,
ol les patients ne peuvent pas maitriser les chiffres en tant
qu’entités linguistiques. Cependant, si on analyse séparé-
ment les différents aspects du langage (fluence verbale,
compréhension auditive, répétition des mots, paraphasies),
aucun n’est, 4 ’exception de I’agrammatisme, relié 2 des
troubles de calcul ; en fait, les dysphasies peuvent provoquer
des dyscalculies par plusieurs mécanismes, a savoir : erreurs
paraphasiques en lisant les nombres 4 haute voix, persé-
vérations, faible compréhension verbale.

Le lien entre dyscalculies et les déficits des champs visuels
ou somesthésiques et le manque d’association avec déficits
moteurs suggéraient une prédominance de lésions post-
rolandiques parmi les patients souffrant d’une dyscalculie.
On pouvait donc s’attendre a une fréquence plus élevée de
dyscalculies chez les sujets porteurs d’une dysphasie fluente
(post-rolandique), ce qui n’a pas été confirmé. Chez I’adulte
les dysphasies fluentes et non fluentes peuvent produire des
erreurs de numération et de calcul, en rapport avec le type
de difficulté linguistique (Deloche et Seron, 1982 ; Rosselli
et Ardila, 1989).

La dyscalculie était significativement plus commune chez
les enfants scolarisés qui avaient redoublé une ou plusieurs
classes avant I’atteinte cérébrale que chez ceux ayant bien
réussi au préalable. La performance scolaire avant les Iésions
cérébrales acquises est souvent négligée dans les études
intéressant les enfants. Elle devrait pourtant étre prise en
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Figure 3. Confusion des régles des opérations (cas 14). Une fille de 8 ans
avec la maladie de Moya-Moya et des accidents vasculaires bilatéraux.
Exemple : 23 + 9: «9 moins 3 ¢’est 6, 9 moins 2, 7 ; résultat final 76 ».

considération, car elle peut, bien au contraire, étre en rapport
avec des difficultés du développement plutét qu’avec les
lésions cérébrales acquises elles-mémes. Dans le cas de
troubles préalables d’apprentissage, on peut considérer la
possibilité qu’une lésion acquise puisse rompre un systeme
neuronal/cognitif d’organisation différente, qui peut étre
plus susceptible d’une conséquence fonctionnelle en raison,
par exemple, d’une représentation fonctionnelle plus large
(Lou et al., 1984 ; Jernigan et al., 1991). De méme, les
études concernant les séquelles tardives des 1ésions acquises
sur 1’apprentissage (Cooper et Flowers, 1987 ; Aram, 1991)
peuvent avoir du mal & différencier entre troubles du déve-
loppement et troubles acquis et non récupérés. Une €tude
de dyscalculie du développement (Shalev et al., 1993) a
retrouvé que les troubles du calcul n’avaient pas de rapport
avec les difficultés de lecture et d’écriture, une nuance
possible pour aider & écarter les perturbations développe-
mentales de celles acquises (si fort associées a des troubles
du langage écrit).

En ce qui concerne le coté hémisphérique des Iésions, nous
avons retrouvé une tendance 2 la prédominance de l1ésions
gauches ou bilatérales dans les cas de dyscalculie. Un seul
patient avec une lésion hémisphérique droite isolée avait
une perturbation de calcul. L’enfant était aussi dysphasique
(dysphasie croisée). De méme, dans notre série, I’occurrence
de dyscalculie était indépendante des capacités visuo-spa-
tiales (épreuve visuo-motrice, négligence visuelle, QI non
verbal). Ceci suggére une dominante hémisphérique gauche
pour les capacités arithmétiques dans ce groupe d’4ge, quoi-
quun tel résultat soit contrarié par d’autres publications.
Aram et Ekelman (1988), décrivant les effets a long terme
de 1ésions cérébrales congénitales ou assez précoces (la
plupart des enfants étaient & un stade préscolaire lors des
1ésions), ont pu conclure que les capacités de calcul pour-
raient dépendre de ’intégrité de I’hémisphere droit.

Une affirmation similaire a été faite par Kiessling et al.
(1983) a propos des enfants avec une hémiplégie cérébrale
infantile. De plus, des troubles développementaux de calcul
sont fréquemment associés a des signes de déficit hémis-
phérique droit (Weintraub et Mesulan, 1983 ; Van Hout,
1995). 11 est possible que dans la période précoce du déve-
loppement, I'hémisphere droit joue un réle fondamental dans
’acquisition des notions nécessaires pour le traitement des

Figure 4. Erreur qui n’a pas été classifiée (cas 4). Une fille de 15 ans
avec une hémorragie sous-corticale.

nombres (estimer des grandeurs, connaissance des quantités
ou comptage) pour lesquelles on aurait besoin des capacités
visuo-spatiales (Gallistel et Gellman, 1992). On pourrait
spéculer sur le déplacement de la dominante hémisphérique
pour I’arithmétique de la droite vers la gauche, au fur et a
mesure de 1’acquisition du langage (et du remplacement de
stratégies visuo-spatiales primaires par des conceptions ver-
bales).

Les troubles de calcul sont traditionnellement associés a des
1ésions pariétales gauches (Henshen, 1919 ; Hécaen et al.,
1961 ; Rosselli et Ardila, 1989) ou lésions postérieures dans
I’hémisphére gauche (Grafman et al., 1982 ; Jackson et
Warrington, 1986), mais d’autres si¢ges ont été imputés,
soit & gauche soit 2 droite, notamment les lobes frontaux et
des structures sous-corticales (Ojeman, 1974 ; Luchelli et
De Renzi, 1993). Le calcul étant une fonction complexe a
plusieurs composantes, il demande I’intégration de plusieurs
régions des deux hémisphéres. Dans notre sé€rie nous
n’avons pas identifié de localisation ou de groupes d’aires
concernés quoique les dyscalculies ont été plus fréquemment
en rapport avec des lésions corticales que sous-corticales.
L’association acalculie-épilepsie, dans la période aigué de
1a maladie, est une autre évidence de localisation corticale.
Les structures sous-corticales n’ont possiblement pas de
relation avec le calcul pendant les périodes d’acquisition
active alors qu’elles prennent progressivement plus d’im-
portance au cours de ’automatisation des fonctions. Notre
seule patiente associant dyscalculie et hémorragie sous-cor-
ticale avait 15 ans, la plus dgée de la série.
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Evaluation de la motricité
gnoso-praxique distale chez I’enfant

Une adaptation du test d’Imitation
de Gestes de Berges-Lézine

L. VAIVRE-DOURET

Centre Hospitalier Cochin Port-Royal et Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale,
Unité 483, Université Pierre-et-Marie-Curie, Boite 23, 9, quai Saint-Bernard, 75252 Paris Cedex 05.

RESUME : Evaluation de la motricité gnoso-praxique distale chez enfant. Une adaptation du
test d’Imitation de Gestes de Berges-Lézine.

Nous avons mis au point, & partir du test d’Imitation de Gestes de Berges et Lézine (1963), un
nouvel étalonnage et une forme adaptée de passation qui touche particuligrement la motricité distale
et digitale. Notre nouvelle étude a permis d’étalonner I’épreuve sur une population d’enfants d’age
préscolaire et scolaire (N = 428) de 4 a 8 ans. Nous proposons ainsi une passation compleéte d’items
d’imitation de mouvement des mains et des doigts et une passation réduite (distale et digitale).
L originalité de notre étude réside a la fois dans 1’apport de I'étalonnage qui tient compte du
facteur quantitatif de réussite et qualitatif de planification du mouvement et dans la sélection d’items
les plus prédicteurs de la fonction praxique (passation réduite), & partir de la batterie proposée par
Berggs et Lézine. Notre évaluation contribuera au dépistage précoce des difficultés instrumentales
pouvant passer inapercues telle que la dyspraxie idéomotrice.

Mots clés : Evaluation — Praxie idéomotrice — Imitation de gestes.

SUMMARY : Evaluation of the distal motor gnosopraxia. An adaptation of Bergés and Lézine’s
Imitation of Gestures test.

Basing our work on Bergés and Lézine’s Imitation of Gestures test, we have developed a new
standardization and a modified test format which is particularly relevant to digital and distal motor
coordination. Our study has enabled us to calibrate the tests on a population of pre-school and
lower primary school children (N = 428) aged from 4 to 8 years. We propose a complete test of
items involving the imitation of hand and finger movements as well as a shorter version (distal
and digital). The originality of our results is a standardization which takes into account the
quantitative factor of success as well as the qualitative factor of how the movement is planned
and also because we have selected from the Bergés-Lézine battery, items that are most predictive
of motor function (shorter version). Our standardization will therefore contribute to the early
detection of instrumental difficulties like ideomotor dyspraxia.

Key words : Evaluation — Distal motor gnosopraxia — Imitation of gestures.

d’Imitation de Gestes de Berges et Lézine [1], en
nous centrant plus particulierement sur la motricité
distale et la motricité digitale. Cette motricité est la plus
fine & mettre en évidence. Les raisons de cette révision sont,
d’une part, le fait que le niveau moteur des enfants a évolué

Nous avons mis au point un nouvel étalonnage du test

I Article soumis au Comité de lecture le 14.01.99, accepté le 28.03.99J

depuis les années 50-60 et, d’autre part, que 1’ utilisation
systématique de la batterie de Berges lors de nos consul-
tations nous a amenés 2 observer les difficultés instrumen-
tales et la lenteur de la construction du geste de I’enfant,
comme marqueur d’une difficulté praxique passant souvent
inapercue. Notre nouvelle passation, qui est rapide, a un
intérét clinique de dépistage de la fonction praxique et ne
demande pas de matériel spécifique. Nous proposons ainsi
une passation complete d’items d’imitation des mouvements
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de mains et de doigts et une passation réduite (distale et
digitale).

Berges et Lézine [1] ont mis en commun leurs connaissances
sur les études neuropsychologiques de I’enfant. Ils ont sou-
haité étudier les degrés d’acquisition des éléments du
schéma corporel et des praxies chez le jeune enfant. Cette
étude passe par I’exploration de la connaissance du corps,
de son orientation, de son efficience posturale et motrice.
Il leur est apparu que cette exploration devait autant que
possible chez 1’enfant de 3 4 6 ans étre non verbale. Le
meilleur instrument a utiliser était donc le corps lui-méme
en dehors de tout agent intermédiaire (crayon, papier,
puzzle, etc.). Ils ont donc mis au point une épreuve d’imi-
tation de gestes simples et complexes. Celle-ci permet
d’étudier la possibilité pour I’enfant d’imiter correctement
une série de gestes effectués par I’examinateur placé devant
lui.

Ils ont proposé une série d’épreuves d’imitation de gestes
simples mettant en jeu des mouvements de mains (10 items)
et de bras (10 items) afin d’apprécier le sens des formes
gestuelles et des directions, et une série d’épreuves d’imi-
tation de gestes complexes avec les doigts, construction de
formes plus ou moins difficiles a reproduire (16 items). De
plus, ils ont ajouté une « épreuve des contraires » avec les
mouvements de bras (10 items), I’enfant devant faire ’in-
verse du geste montré (non miroir) afin de vérifier 1’acqui-
sition de la notion de réversibilité qui implique une repré-
sentation mentale de la figure & reproduire.

Toutes ces épreuves ont éié étalonnées sur 439 enfants, dgés
de 3 a 6 ans inclus, dans les années 1950-1960. L’étalonnage
fournit des normes en médians et quartiles, prenant en
compte les réussites par rapport au modele proposé, quelle
que soit la facon dont elles ont été réalisées (immédiate ou
par construction pi¢ce a piéce).

Notre propre étalonnage porte sur une population d’enfants
d’Age préscolaire et scolaire (N = 428) de 4 a4 8 ans.

A partir de la batterie d’imitation de gestes proposée par
Berges-Lézine [1], I'originalité de notre étude réside a la
fois dans I’apport de I’étalonnage qui, pour la notation, tient
compte du facteur quantitatif de réussite et aussi du facteur
qualitatif de planification du mouvement, et dans la sélection
des items les plus prédicteurs d’une bonne réalisation
praxique (passation réduite).

Cette réalisation praxique est centrée sur 1’adresse gestuelle
qui demande, d’une part, une représentation interne du geste
a accomplir mettant en jeu la perception et, d’autre part,
une intégration somatognosique des segments du corps en
jeu. En effet, un mouvement adroit doit étre bien adapté et
précis, planifié et exécuté dans le temps le plus bref possible
et avec la dépense d’énergie la plus économique. La pré-
cision du geste est fonction des capacités de coordination
et de dissociation musculaire de fagon sélective qui rend
compte de la dextérité, du degré d’organisation spatiale,
ainsi que de la maitrise au niveau tonico-émotionnel [2].
Rappelons que pour Piaget [3], «les praxies ne sont pas
des mouvements quelconques, mais des systémes de mou-
vements coordonnés en fonction d’un résultat ou d’une
intention ».

C’est en 1871 que Steindhal emploie pour la premiere fois
le mot « apraxie », mais ce n’est qu’d partir des travaux de
Liepmann en 1900 [4] que des observations cliniques ont
été réalisées et ont permis de donner un sens 3 ce nouveau

terme. Selon lui, il n’existe pas une conception unitaire de
I'apraxie, mais différentes formes d’apraxies. En 1907, il
établit une classification des apraxies en distinguant trois
formes (mélo-kinétique, idéo-kinétique et idéatoire). Les
deux premieres formes seront regroupées en 1920 [5] pour
devenir 'apraxie motrice, appelée actuellement apraxie
idéomotrice a laquelle on opposera I’apraxie idéatoire.
Différents auteurs ont défini des formes différentes d’apraxie
mais les propositions sont assez divergentes d’un auteur i
Pautre, sans pour cela vraiment dépasser le modele de
Liepmann [6].

I apparait cependant difficile de vouloir transposer les
modeles de la psychopathologie de I’adulte [7] 4 I’enfant
qui, lui, est en cours de développement.

Ont €té décrits chez I'enfant, sous le terme de dyspraxie
développementale, des troubles de la réalisation du geste
intentionnel, appelés également maladresse développemen-
tale, qui affectent des gestes de nature différente : dyspraxie
idéatoire (trouble de la succession chronologique des dif-
férentes €tapes séquentielles de la réalisation du geste pour
manipuler ’objet), idéomotrice (trouble de 1’organisation
motrice en I’absence de manipulation réelle de I’objet), ou
constructive (trouble dans les activités d’assemblage), de la
vie quotidienne (habillage, écriture...). C’est-a-dire des dif-
ficultés dans la planification motrice et dans la préprogram-
mation de gestes intentionnels, en dehors de tout déficit
mental, moteur, sensoriel ou de lésion cérébrale acquise.
Les travaux de Stambak, L’Hériteau, Auzias, Berges, de
Ajuriaguerra [8] et de De Ajuriaguerra et Stambak [9] ont
mis en évidence la dyspraxie constructive caractérisée par
une désorganisation conjointe du schéma corporel et de
'organisation spatiale pour construire ou reproduire des
modeles, similaire aux apraxies constructives décrites chez
I’adulte et particulierement retrouvée chez I’infirme moteur
cérébral [10].

Les travaux de Gérard et Dugas [11] proposent une typologie
en trois types de dyspraxies du développement liées & des
perturbations dans le développement de I’enfant en référence
aux conceptions piagétiennes. Cependant, leur découpage
reste complexe et parait difficilement applicable en pratique
clinique.

La littérature anglo-saxonne met essenticllement en évidence
des investigations des dyspraxies chez I’enfant diagnosti-
quées comme transitives et intransitives [12, 13, 14, 15,
16]. La classification du DSM-IV [17] répertorie la dys-
praxie développementale dans les troubles de I’acquisition
de la coordination motrice.

POPULATION ET METHODE

Population d’étalonnage

Notre population englobe les enfants des classes de grande
section de maternelle (GSM), de cours préparatoire et de
cours élémentaire (CP et CE1). Les enfants, 4gés de 4 ans
a 8§ ans, ont été examinés au cours des années scolaires
1992-93 et 1993-94 dans des écoles communales, privées
et publiques de Paris et de la région parisienne. Au total,
450 enfants ont été examinés mais nous en avons retenu
428 (217 filles et 211 gargons) en raison de dossiers incom-
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plets (4 enfants) et de la marge fixée par notre étalonnage
(13 enfants).

Criteres d’inclusion

Ce sont des enfants nés 4 terme avec des mensurations
staturo-pondérales correspondant aux moyennes normales
et ne présentant pas de troubles moteurs ou sensoriels ni de
particularité relative aux apprentissages scolaires. Ils fré-
quentent la classe correspondant & leur dge, sans redouble-
ment ou saut de classe et ne présentent scolairement aucune
difficulté particuliere notable relevée par Vinstituteur ou
I’entourage.

Passation

Chaque enfant est examiné individuellement dans une salle
réservée 4 I’examen. Bien qu’il n’y ait pas de limite de
temps pour chaque item, le temps moyen de passation est
environ de 10 minutes par enfant.

Tous les examinateurs ont subi un entrainement intensif
pour 1’administration et la cotation des épreuves avant de
réaliser les évaluations. Chaque enfant a été vu par deux
examinateurs et filmé. L’un des examinateurs faisait toujours
passer I’épreuve et notait, 1’autre filmait et notait indépen-
damment. La revisualisation du film permettait aux exa-
minateurs de confronter leur notation au cours de 1’examen
et d’apres la vidéo.

Pour la passation du test, 1’ordre de passage des enfants a
été effectué de maniére aléatoire et non en fonction de la
liste alphabétique. Chaque enfant appartenant & une méme
classe a été évalué dans les meilleurs délais de facon & ne
pas influencer ou exercer un autre camarade par la trans-
mission des épreuves proposées.

Le consentement de 1'inspecteur académique de 1’école et
de chaque parent a été obtenu.

Nous avons suivi rigoureusement 1’ordre de passation des
items et les annotations de cotations du test de Berges et
Lézine, ces méme auteurs ayant noté que la réussite ou
I’échec A un item était influencée par I'item précédent du
fait de la difficulté croissante des items. Nous avons choisi
de commencer par les imitations de mouvements des bras
permettant une bonne entrée en matiére et d’enchainer avec
les mouvements d’imitation de mains et de doigts.

Consignes d’application

Comme dans le Bergés-Lézine, on garde le modéle tant que
I’enfant n’a pas fini de réaliser le modele du mouvement.
Aprés chaque mouvement, faire abaisser les bras le long du
corps. La réversibilité du geste n’est pas exigée ; ainsi si
I’enfant pose la question autour du retournement droite/
gauche, on lui répéte la consigne en lui demandant de faire
au mieux.

Afin d’obtenir des réponses optimales, il est important de
mettre le sujet & ’aise, en faisant passer I’épreuve de facon
ludique, car la passation de I’épreuve sous le regard de
I’examinateur peut induire des réactions tonico-émotion-
nelles.

Nous proposons dans notre passation les consignes verbales
suivantes [18].

— Epreuve d’imitation des mouvements de bras (10 items).
L’enfant et I’examinateur sont debout face & face a environ
2 metres de distance.

« Nous allons faire de la gymnastique avec les bras. Regarde
bien ce que je fais avec les bras, et fais exactement comme
moi. »

— Epreuve d’imitation des mouvements de mains (10 items).
Enfant et examinateur assis chacun en face a face, a environ
2 metres de distance, sur un tabouret de facon a laisser le
geste s’organiser dans 1’axe du corps sans support dorsal.
« Nous allons faire des mouvements avec les mains. Regarde
bien ce que je fais avec les mains et fais exactement comme
moi... Vas-y. »

— Epreuve d’imitation des mouvements de doigts (16 items).
Enfant et examinateur assis chacun sur un tabouret en face
a face, & environ 2 métres.

« Nous allons faire des mouvements avec les doigts. Regarde
bien ce que je fais avec les doigts et fais exactement comme
moi... Vas-y. »

Notation

Nous avons conservé une notation globale des items
conforme 2 celle du Bergés-Lézine, afin que les données
soient comparables. Par ailleurs nous introduisons une nou-
velle notation qui distingue et standardise deux niveaux
d’exécution du geste en appréciant non seulement la réali-
sation finale de la forme (aspect quantitatif), mais aussi et
surtout 1’organisation praxique du geste (aspect qualitatif)
(niveau de planification ou d’anticipation) intégrant les €élé-
ments sélectifs du corps propre et de ’organisation spatiale
dans la méme séquence :

— au niveau supérieur de planification : la capacité
d’inhibition volontaire de I’activité neuromusculaire permet
d’adapter correctement la planification et la rapidité d’exé-
cution 2 la complexité du mouvement (unilatéral ou bila-
téral) imité.

C’est une réponse instantanée (immédiate) : planification du
geste avec déroulement simultané et continu de mouve-
ments ;

— au niveau primaire de planification, la réussite est obte-
nue aprés titonnements (par essais et erreurs) ou construc-
tion « piece & piece » (séquence par séquence dans 1’ordre
ou non), avec ou sans correction et aide de 1’autre main,
avec plus ou moins d’interruptions dans I’organisation ges-
tuelle, et au total une certaine lenteur du déroulement du
geste.

Nous n’attribuons des points que pour chaque réussite du
modele proposé, réussite immédiate ou non, c’est-a-dire si
la forme du modzgle est respectée sans altération (avec surtout
les bons segments distaux et digitaux du corps et une direc-
tion globale du modele d’imitation de mouvements proposés
par I’examinateur), respectée, sans que cela ne soit trés strict.
L’appréciation en tant que réussite ne tient pas compte du
retournement droite-gauche éventuel en fonction du modele,
de facon 2 ne pas troubler 1’organisation praxique spontanée
la plus qualitative.

Ainsi, ’examinateur attribue la note pondérée correspon-
dante :

Réussite immédiate = 1 point ;

Pigce a piece = 1/2 point ;

Tout échec = 0 point.
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RESULTATS

1. Analyse des résultats globaux en fonction
des caractéristiques de I’échantillon

Comparaison des moyennes en fonction du sexe

Au total, nous avons donc retenu pour I’étalonnage les
résultats de 428 enfants, répartis de la maniére suivante, de
4 ans (48 mois) a 8 ans (96 mois) :

Groupe 4 ans : enfants de 4 ans a 4 ans 11 mois : 60 sujets ;
groupe 5 ans : enfants de 5 ans 2 5 ans 11 mois : 127 sujets ;
groupe 6 ans : enfants de 6 ans a4 6 ans 11 mois : 164 sujets ;
groupe 7 ans : enfants de 7 ans 4 8 ans : 77 sujets.

La répartition par sexe dans chaque groupe d’age était équi-
librée. L’échantillon total comporte 217 filles et 211 garcons
(tableau I).

Le test t de Student effectué sur les réponses des sujets
(notes pondérées) dans chaque groupe d’épreuves (bras,
mains, doigts) en fonction du sexe ne montre pas de dif-
férence significative entre les filles et les garcons sur 1’en-
semble des épreuves administrées.

Il en était de méme pour les résultats de I’échantillon de
Berges et Lézine [1].

Comparaison des moyennes en fonction du niveau
socioculturel

Nous avons utilisé la classification de P'INSEE et nous ne
constatons pas de différence significative des résultats en
fonction du niveau socioculturel.

Comparaison des moyennes en fonction du niveau
de scolarité

Nous n’avons pas retrouvé de liaison entre 4dge et niveau
de scolarité sur les réponses des sujets (notes pondérées)
dans un méme groupe d’age (tableau II).

2. Analyse des pourcentages de réussite en
fonction des items d’imitation de mouvements

Items des bras
Nous obtenons une réussite totale des items dés 4 ans, avec
du point de vue qualitatif une réussite immédiate majoritaire

dans chaque groupe d’4ge. Etant donné la facilité de réa-
lisation de ces modeles d’imitation de mouvements des bras
a partir de 5 ans, il apparait que 1’enfant peut :

— soit fonctionner sur un mode d’organisation plus cognitif
prenant en compte la connaissance droite-gauche de son
propre corps. Il voudra ainsi répondre en non miroir et cela
peut entrainer une décomposition piece a piéce des mou-
vements ;

— soit laisser alors apparaitre I’organisation de sa latéralité,
C’est-a-dire que I’organisation du geste se réalisera en pre-
mier lieu avec le membre supérieur prévalent, 1’autre
membre se plagant ensuite.

En effet, & 6 ans, nous avons observé par ailleurs que la
mise en place de la latéralité avec sa représentation cor-
porelle ou son affirmation peut freiner 1’anticipation motrice
sur le coté mineur. Aussi, il ne nous a pas semblé intéressant
de conserver pour une population d’enfants tout venant cette
épreuve des mouvements des bras, saturée précocement
donc peu discriminative.

Items des mains

Les résultats font apparaitre une réussite de 100 % pour les
6 premiers items dans chaque groupe d’age, et pour les
4 demiers items il existe une fluctuation variant de 83 % a
100 % sur I’ensemble des groupes d’age. Ces taux sont
supérieurs a ceux de Berges et Lézine (1963) qui observent
une fréquence variant de 42 % a 100 % de réussite en
fonction des items. Lorsqu’on considere ’aspect qualitatif
d’organisation du geste intragroupe d’4ge, on constate une
réussite immédiate pour la majorité des sujets. A 6 ans, il
existe une construction pi¢ce & piece du geste plus carac-
téristique pour des items facilement réalisés a cet 4ge. Selon
des données en cours d’analyse sur le degré de latéralisation
des enfants de I’échantillon, il est probable que ce type de
réussite marque une réorganisation développementale cor-
respondant 4 la mise en place ou A I’affirmation de la
latéralité, ’enfant a alors tendance & construire son geste
plus rapidement du c6té de son membre prévalent, amenant
I’autre membre ensuite. L’augmentation des réponses, qui
ne sont pas en miroir & cet ige (6 ans), met en évidence la
connaissance droite-gauche du corps propre.

Tableau 1. Répartition des enfants selon le sexe dans chaque groupe d’age

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans Total
N % N % N % N % N %
G 32 7,48 64 14,95 76 17,75 39 9,11 211 49
F 28 6,54 63 14,72 88 20,56 38 8,88 217 51
Total 60 14,02 127 29,67 164 38,31 71 17,99 428 100

Tableau II. Répartition des enfants selon la scolarité

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans Total
N % N % N % N % N %
GSM 60 14,02 127 29,67 11 2,57 - - 198 46
CP - - - - 153 35,75 12 2,80 165 39
CEl - - - - - - 65 15,19 65 15
Total 60 14,02 127 29,67 164 38,31 77 17,99 428 100
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Items des doigts

Les résultats font apparaitre sur I’ensemble des items, en
fonction des groupes d’4ge, un « gradient de niveau
moteur », ¢’est-a-dire une évolution maturative des réussites
aux items en fonction de 1’age, comme 1’ont observé Bergés
et Lézine [1], avec cependant, dans notre étude, des taux
de réussite plus importants pour chaque item (tableau III).

Tableau III. Pourcentage de réussite des items d’imitation
de mouvements des doigts.
Comparaison avec les résultats de Bergés-Lézine (1963)

Groupes d’ige
N° Item

4 ans S ans 6 ans 7 ans

N=6 N =127 N = 164 N=77
1 100 (98) 100 (100) 100 (100) 100 (100)
2 100 (85) 100 (100) 100 (100) 100 (100)
3 89 (82) 94 (91) 98 (98) 99 (96)
4 92 (51) 98 (70) 99 (98) 99 (89)
5 97 (44) 99 (70) 99 (90) 98 (96)

6 97 (67) 99 (80) 99 (91) 97 (-)

7/ 97 (67) 99 (77) 97 (91) 97 (-)
8 87 (21) 91 (50) 90 (65) 95 (72)
9 85 (17) 90 (50) 92 (73) 97 (78)
10 100 (11) 100 (50) 99 (66) 100 (89)
11 65 (63) 87 (82) 93 (91) 99 (87)
12 71 (43) 74 (73) 80 (85) 86.(90)
13 10 (10) 33 (32) 55 (47) 60 (48)
14 17 (3) 41 (17) 67 (38) 70 (43)
15 5(0) 25 (9) 44 (8) 57 (20)
16 5(0) 24 (7) 59 (26) 57 (31

Entre parenthéses : données de 1’étalonnage de Bergés-Lézine (1963).

Du point de vue qualitatif, nous observons que la plupart
des items sont réussis selon une construction immédiate du
geste. Il existe toutefois pour les items les plus difficiles
une augmentation de réussites « pi¢ce a piece » dans chaque
groupe d’Age, sans pour autant que le sujet ne réponde plus
en miroir. Ainsi I’organisation « piéce a piéce » du mou-
vement des doigts est liée a la difficulté d’un item pour
’age avec en plus le facteur latéralité favorisant la décom-
position a partir de 6 ans. Au vu de la complexité des
mouvements, le facteur non-miroir ne se pose pas ici.

Analyse des réponses « pas en miroir »

La majorité tous 4ges confondus de notre population totale
de 428 enfants reproduit en miroir la plupart des mouve-
ments, étant donné la non-exigence de notre consigne fondée
sur I’intérét que nous avons a susciter chez les enfants la
meilleure organisation motrice et gestuelle. Les réponses
réussies immédiates sont des réponses « pas en miroir »,
surtout pour certains items qui se suivent (gestes avec le
membre supérieur gauche puis, de facon identique, avec le
membre supérieur droit) et qui sont principalement a point
de départ distal (tels que les items des mains et des doigts) ;
pour les items & point de départ proximal les bras marquent
de fagon prégnante des directions dans I’espace que 1’enfant
se contente de copier.

Les réponses « pas en miroir » sur I’un des items d’un couple
correlent avec la nette prédominance de ’action d’un
membre supérieur en relation avec la latéralité du sujet. Ces
réponses restent cependant relativement faibles dans notre
échantillon. Une reproduction importante de réponses « pas
en miroir » spontanées, uniquement sur certains items, peut
étre un marqueur d’une hyperlatéralisation du sujet, celui-

ci ne faisant que répondre avec le méme membre supérieur
deux fois de suite pour un couple d’items, en négligeant
son cOté mineur.

3. Etalonnages pour la forme complite
et pour la forme réduite

Nous avons mis au point deux formes de passation qui
permettent d’évaluer la motricité gnosopraxique distale :

— une passation compléte d’épreuves d’imitations des
mouvements des mains et d’imitations des mouvements des
doigts, conformément aux items distaux et digitaux proposés
par Berges-Lézine (1963) (note totale pondérée maximum
= 10 pour les items de mains et 16 pour les items de doigts) ;
— une passation réduite & visée prédictive d’imitation de
gnosopraxies distales inclut 4 items sélectionnés d’imitation
des mouvements de mains et 8 items sélectionnés des mou-
vements de doigts avec une note totale pondérée maximum
= 12 (cf. index des items de la passation réduite). La sélec-
tion de ces items résulte de 1’analyse des résultats sur notre
passation compléte, & savoir que nous en avons éliminé les
items distaux et digitaux dont le niveau moteur et perceptif
requis pouvait &tre source d’échec dés 4 ans d’aprés nos
résultats, et ne conservant pas les items les plus « chargés
de sens » (ex. index pointé).

Deux types d’étalonnages ont été établis

« Un étalonnage par groupe d’age en moyenne et écarts
types (tableaux 1V, V, VI). La note moyenne (pondérée) pour
chaque groupe d’age a été calculée, ainsi que lintervalle égal
A un écart type de part et d’autre de la valeur moyenne
délimitant la zone ol un sujet normal a 70 % de chance de
se situer, et un intervalle égal & deux écarts types délimitant
ainsi la zone dans laquelle un sujet a 95 % de chance de se
situer. Tout sujet situé en dehors de cet intervalle de confiance
(égal & deux écarts types) sera considéré comme pathologique
avec un risque d’erreur de 5 % de considérer comme patho-

logique un sujet alors qu’il est normal.

pondérées de I’épreuve

Imitation de mouvements des mains, par ige

Tableau IV. Moyennes et écarts types des notes totales

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans

N =60 N =127 N =164 N=77
+2a0 - - - -
+1o - - 10.00 -
m 9.76 9.44 9.14 9.44
T 0.56 0.99 0.86 0.65
~-lc 9.20 8.45 8.28 8.79
-20 8.64 7.46 7.42 8.14
-3a 8.08 6.47 6.56 7.49

o = écart type ; m = moyenne

Tableau V. Moyennes et écarts types des notes totales
pondérées de 1’épreuve

Imitation de mouvements des doigts, par age

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans

N = 60 N =127 N =164 N=177
+20 13.87 14.46 15.72 -
+1lco 12.14 12.82 13.57 14.30
m 10.41 11.18 1142 12.05
o4 1.73 1.64 2.15 2.25
-lc 8.68 9.54 9.27 9.80
-20 6.95 7.90 7.12 7.55
-3¢0 5.22 6.26 497 5.30

o = écart type ; m = moyenne
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Tableau VI. Moyennes et écarts types des notes totales
pondérées de 1’épreuve
Imitation des gnosopraxies distales (passation réduite), par age

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans

N =60 N =127 N =164 N=77
+20 - = - -
+10o 11.81 11.91 11.32 11.69
m 10.53 10.75 10.09 10.66
g 1.28 1.16 1.23 1.03
-1a 9.25 9.59 8.86 9.63
-20c 7.97 8.43 7.63 8.60
-3¢0 6.69 7.27 6.40 7.57

o = écart type ; m = moyenne

* Un étalonnage en cinq classes normalisées (fableaux
Vil, VIII, IX). Celui-ci permet la transformation des notes
brutes pondérées en notes standardisées pour chaque groupe
d’4ge, allant de la classe 5, la plus élevée, a la classe 1, la
plus faible. La note tient compte de la dispersion propre a
chaque groupe d’age et permet ainsi de repérer les sujets
les plus déviants. Le pourcentage de sujets appartenant a
chaque classe figure en marge de 1’étalonnage. Déterminer
la classe dans laquelle se situe un sujet permet de le posi-
tionner dans la population de référence.

Tableau VII. Etalonnage en cing classes de 1’épreuve
Imitation de mouvements des mains, par ige

4 ans 5ans 6 ans 7 ans % %
Classe [ N=60 | N=127 | N=164 | N=77 | Classe | théoriques| cumulés
1 0-8,5 0-7,5 07,5 0-8 | 6,7 67
2 9-9,5 89,5 8-9 8,59 2 242 309
3 10 10 9,5 9,5-10 3 38,2 69,1
4 - - 10 - L] 242 93,3
5 - 5 6,7 100,0

Tableau VIIL Ftalonnage en cing classes de I’épreuve
Imitation de mouvements des doigts, par ge

4 ans 5 ans 6 ans 7 ans % %
Classe | N=60 | N=127 [ N=164 | N=77 | Classe | théoriques | cumulés
1 0-7 08,5 0-8,5 0-8,5 1 6,7 6,7
2 7,5-10 9105 | 9105 | 911 2 242 30,9
3 105-11,5| 1112 11-12,5 | 11,5-13 3 38,2 69,1
4 12-125 | 125-13,5 | 1315 | 13,5-155 4 242 933
5 13-16 14-16 | 155-16 16 5 6,7 100,0

Tableau IX. Etalonnage en cinq classes de I’épreuve
Imitation des gnosopraxies distales (passation réduite), par age

4 ans 5ans 6 ans 7 ans % %
Classe | N=60 | N=127 | N=164 | N=77 | Classe | théoriques | cumulés
1 0-7 0-8,5 0-8 0-9 1 6,7 6,7
2 75-10 9-10,5 | 8595 | 95-10 2 242 309
3 105-105 | 11115 | 10-11 | 105-11,5 3 382 69,1
4 12 12 11,5-12 12 4 242 933
5 : > - - 5 6,7 100,0
DISCUSSION

Les épreuves (passation complete et passation réduite) sol-
licitent des imitations de gestes arbitraires empruntées 2 la

batterie de test de Berges et Lézine [1]. Les modéles de
gestes proposés sans commande verbale font peu ou pas
appel a Pexpérience de patterns gestuels déja acquis par le
sujet (gestes inhabituels), mais ils se fondent sur les pré-
requis sensori-moteurs d’automatisation et d’indépendance
distale et digitale. Ceci permet d’examiner des sujets, quels
que soient leur langue et leur niveau culturel, sans appren-
tissage préalable. Les items choisis pour la passation réduite
permettent de combler un manque de moyens d’investiga-
tion fine et rapide concernant 1’évolution purement fonc-
tionnelle de I’efficience gnosopraxique distale. Les gestes
proposés nécessitent une imitation de la forme dont le feed-
back visuel et kinesthésique s’intégre au programme moteur.
En ce qui concerne les résultats, de fagcon générale nous
avons constaté une différence notable du niveau gnoso-
praxique en comparant nos résultats issus de la notation
globale (confondant réponses immédiates et réponses piece
a piéce) a ceux de I’étalonnage de Bergés-Lézine [1]. En
effet, nos données montrent un nivean de réussite supérieur
dans chaque groupe d’épreuve (bras, mains, doigts) compa-
rées aux données de Berges et Lézine [1].

Nos résultats issus de la nouvelle notation qui tient compte
des deux niveaux de planification du geste mettent en évi-
dence que dés 4 ans les enfants répondent majoritairement
de facon immédiate aux modéles proposés des bras, des
mains et des doigts, ce qui est significatif d’une bonne
intégration sensorimotrice des différents segments du corps
et d’une bonne organisation spatiale et temporale du geste.
Pour les items des doigts, apparait une évolution avec 1’age.
Nous observons qu’autour de 6 ans, il existe un fait de
développement caractéristique de 1’affirmation de la laté-
ralisation du sujet et de sa connaissance de la droite et de
la gauche sur autrui.

Du point de vue méthodologique, nous avons mesuré la
fidélité par la méthode test-retest, en faisant & nouveau passer
I’épreuve a 45 enfants 4gés de 4 ans a 8 ans, 2 une semaine
d’intervalle par le méme examinateur, afin d’éliminer le
facteur d’évolution naturelle. Les deux scores obtenus pour
chaque sujet ont été corrélés et la corrélation est de .84, ce
qui signifie que la stabilité des scores d’une passation a
I’autre est satisfaisante.

De plus, nous avons formé 4 groupes de 2 examinateurs.
Tous les enfants étant filmés, cela a permis aux examinateurs
qui ne connaissaient pas I’enfant de I’évaluer 2 travers le
film. Nous avons calculé la fidélité inter-examinateurs, en
corrélant les résultats pour un sujet obtenus par 8 exami-
nateurs : elle est égale a .96, ce qui est excellent, et le
pourcentage de concordance sur les items réussis varie de
.92 a 98.

Au niveau de la validité clinique, nous avons évalué de
fagon rétrospective a I’aide de nos étalonnages un groupe
d’enfants (N = 10) nés 2 terme et prématurés suivis en
longitudinal qui avaient été évalués avec la version du test
d’imitation de gestes de Berges-Lézine [1], a I’4ge 3-5 ans
en 1993 et a I’4ge 7-8 ans en 1996. Cette population
d’enfants ne présentait pas de déficit inteflectuel global ;
cependant, cing enfants présentaient certaines difficultés
dans plusieurs domaines de compétences cognitives, éva-
luées par le test de Mc Carthy [19]. Tous les enfants ont
présenté dans la premiére année des signes neurologiques
mineurs [19].
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La comparaison des résultats selon 1’étalonnage de Berges-
Lézine (tableau X) et selon le ndtre met en évidence plus
de sujets pathologiques ou déviés lorsque nous utilisons
notre étalonnage que celui de Berges-Lézine [1], ce qui
cadre parfaitement avec les déficits trouvés aux épreuves
de praxies et idéomotrices proposées aux mémes enfants
[18]. La sensibilité de notre évaluation (pourcentage de vrais
positifs) est trés bonne (100 %) et la spécificité (vrais néga-
tifs) est & 62 % a 3-5 ans en ce qui concerne 1’épreuve
complete. A 7-8 ans, la sensibilité de notre €preuve est de
75 %, avec une spécificité excellente & 100 % (tableau XI).

Tableau X. Comparaison des résultats issus de notre étude clinique
entre 1’étalonnage de Berg®s-Lézine et de Vaivre-Douret
chez les enfants a 3-5 ans et a 7-8 ans

. Bergés-Lézine . Vaivre-Douret i
Epreuves mains-bras | Epreuves mains-bras Epreuve réduite
Résultats et/ou doigts et/ou doigts
35a 78a 35a 78 a 35a 78 a

N=10 N=10 N=10 N=10 N=10 N=10
Pathologies | 2(20%) | 4@0%) | 5(50%) | 3(30%) 5(50%) | 2(20%)

Déviés - 440%) | 2(20%) 5(50%) | 4 (40%)
Total des

sujets

en difficulté - - 9(90%) | 5(50%) | 10 (100%) | 6 (60 %)

Tableau XI. Sensibilité et spécificité de 1’étalonnage
de I’épreuve complete de L. Vaivre-Douret
par rapport a 1’étalonnage de Berges-Lézine
Groupes d’enfants de 3 & 5 ans et réexaminés & 7-8 ans.

Age au moment de I’examen

3-5 ans 7-8 ans
% %
Sensibilité 100 75
Spécificité 62 100

La sensibilité et la spécificité de 1’épreuve réduite que nous
proposons, comparée a I’épreuve complete, sont tout & fait
satisfaisantes ; la spécificité est maximale a 3-5 ans et a 7-
8 ans (tableau XII).

Tableau XII. Sensibilité et spécificité de 1’étalonnage
de P’épreuve réduite de L. Vaivre-Douret
par rapport a ’étalonnage de Berges-Lézine
Groupes d’enfants de 3 & 5 ans et réexaminés & 7-8 ans.

Age au moment de Pexamen

3-5 ans 7-8 ans
% %
Sensibilité 100 67
Spécificité 100 100

Par ailleurs, nous constatons que les résultats aux épreuves
selon notre notation pondérée sont hautement corrélés de
facon générale avec les résultats des épreuves praxiques
spécifiques (praxies digitales, dextérité, etc.) utilisées en
clinique neurologique [20].

L’examinateur peut étre alerté et amené a réaliser d’autres
tests complémentaires dés que les résultats aux épreuves
d’imitation de gestes sont pathologiques, c¢’est-a-dire égaux
a 2 écarts types ou au-dela de 2 écarts types en dessous de
la moyenne ou se situant dans la classe 1. Nous considérons
comme dévié un résultat égal ou en dessous d’un écart type
en dessous de la moyenne ou se situant dans la classe 2. Si
le résultat a ’une des deux épreuves complétes concernant
les mains ou seulement les doigts est égal a 2 écarts types
en dessous de la moyenne, le sujet est susceptible de pré-
senter ultérieurement des difficultés dans 1’un ou plusieurs
apprentissages scolaires de base (langage parlé, lecture, écri-
ture, arithmétique) [18].

Il est intéressant d’analyser les résultats obtenus, & savoir
8’il s’agit d’échec global ou partiel mettant en évidence soit
un déficit important, aussi bien au niveau de la perception
visuelle que de la fonction motrice, soit une déficience qui
touche spécifiquement la qualité instrumentale du geste. De
plus, I’analyse différentielle des résultats pour chaque item,
en référence au pourcentage de réussite par item, permet de
metire en évidence un niveau moteur en fonction de 1’évo-
lution maturative attendue par rapport a I’age du sujet.

En résumé, nous avons proposé un nouvel étalonnage du
Berges-Lézine qui est a la fois une actualisation et un affi-
nement clinique répondant au besoin d’outils concernant
I’évaluation des praxies de nature idéomotrice chez 1’enfant
a partir de gestes arbitraires. En effet, les épreuves les plus
couramment utilisées dans 1’évaluation clinique sont des
épreuves de mimes (faire semblant de se coiffer par
exemple) ou de gestes symboliques a références corporelles
comme bravo, salut, etc. [16]. Cette évaluation constitue un
véritable instrument de mesure des capacités d’adaptation
idéomotrices du sujet aux schémes moteurs du mouvement
qu’il a visualisé avant de réaliser son propre geste pour
parvenir au modele attendu. Ce processus consiste a initier
un projet global de I’acte volontaire (planification) en anti-
cipant des préprogrammes sensorimoteurs automatisés.
L’utilisation d’une telle évaluation peut s’insérer facilement
et rapidement dans tout bilan, aussi bien de ’enfant que de
I’adulte. Elle permet de dépister précocement des difficultés
instrumentales pouvant passer inapergues ; elle permet spé-
cifiquement d’apprécier un trouble de la fonction gnoso-
praxique distale et digitale et de la motricité fine, caracté-
ristique d’une dyspraxie idéomotrice en dehors de toute
déficience mentale ou motrice importante, ou encore sen-
sorielle associée, ce qui n’écarte pas 1’éventualité d’autres
formes de dyspraxies développementales associées (dys-
praxie constructive, ou visuo-spatiale [10], dyspraxie idéa-
toire, dyspraxie de 1’habillage, etc.).
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Description des items pour la passation réduite

d’imitation de gnosopraxies distales

Suivre I’ordre de passation des items du protocole.

1 L’examinateur présente la main gauche ouverte, paume
vers le sujet, et la main droite point fermé, paume vers
le sujet, coudes pliés, les deux mains espacées 1'une de
"autre.

2 L’examinateur présente la main droite ouverte, paume
vers le sujet, et la main gauche point fermé, paume vers
le sujet, coudes pliés, les deux mains espacées ’une de
I’autre.

3 L’examinateur présente la main gauche de profil verticale,
et la main droite horizontale touchant par le bout des
doigts la main gauche en angle droit.

4 L’examinateur présente la main droite de profil verticale,
et la main gauche horizontale touchant par le bout des
doigts la main droite en angle droit.

5§ L’examinateur leéve le pouce de chaque main, les mains
étant présentées en méme temps face a face et espacées
de 12 cm environ, les autres doigts étant repliés.

6 L’examinateur présente les deux pouces et les deux index
qui se touchent, les autres doigts restant pliés. Les mains
sont présentées a la verticale.

7 L’examinateur présente sa main gauche levée face dorsale
vers lui, avec seulement I’index et le médium tendus,
formant un V, les autres doigts restant repliés.

8 L’examinateur présente sa main droite levée face dorsale
vers lui, avec seulement I'index et le médium tendus,
formant un V, les autres doigts restant repliés.

9 L’examinateur présente sa main gauche levée a la ver-
ticale face dorsale vers lui, avec 'index et 1’auriculaire
levés, les autres doigts restant repliés.

10 L’examinateur présente sa main droite levée 2 la verticale

face dorsale vers lui, avec ’'index et 1’auriculaire levés,
les autres doigts restant repliés.

Item 11 L’examinateur présente les deux paumes vers le sujet

avec seulement les pouces et les auriculaires qui se
touchent, les autres doigts restant repliés, les deux pouces
sont légérement en direction de 1’examinateur.

12 L’examinateur présente deux anneaux sécants formés par

le pouce et I'index de chaque main, les autres doigts
restant 1égérement repliés.
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RESUME : Carence en fer et développement psychomoteur chez de jeunes enfants suivis en PMI.
Evaluation avec Uéchelle de développement psychomoteur Brunet-Lézine révisée.

Dans ce travail nous avons étudié les conséquences de I’anémie ferriprive sur le développement psycho-
moteur de 66 enfants 4gés de 15 A 27 mois suivis dans un centre de PMI d’une zone considérée comme
défavorisée. La population d’enfants étudiés est composée majoritairement de familles d’origine étrangtre
(71 %) et les parents ont peu de qualification professionnelle (18 % des meres et 20 % des peres). Ces
enfants sont majoritairement gardés par leur mére (78 % des cas), le rang dans la fratrie est plus élevé
que la moyenne nationale (2,4 * 1,5) et 77 % de I’ensemble des enfants inclus ont ét€ allaités avec une
durée moyenne d’allaitement de 4,6 = 5,4 mois. L’évaluation, réalisée avec 1’Echelle Brunet-1ézine révisée,
montre de moins bonnes performances chez les enfants carencés et anémiques versus les non carencés,
en particulier dans les secteurs de la coordination oculomotrice et du langage. Apres la supplémentation,
I’amélioration des paramétres biologiques est corrélée a une amélioration des quotients de coordination,
mais pas a ceux du langage. D’autre part, dans cette population comme dans la population générale du
réétalonnage du Brunet-Lézine révisé, les enfants des meres de niveau socioprofessionnel le plus bas
présentent de moins bonnes performances en coordination, sociabilité et surtout en langage. Ainsi, les
scores inférieurs observés chez les enfants anémiques ne seraient probablement pas uniquement le résultat
de la seule carence en fer, mais plutdt la conséquence d’une combinaison de plusieurs facteurs de risque.
Mots clés : Carence en fer — Développement psychomoteur — Familles démunies — Echelle Brunet-
Lézine révisée.

SUMMARY : Iron deficiency and psychomotor development in young children in a child health
centre. Assesment with revised version of the Brunet-Lézine scale.

In this work we studied the effects of iron deficiency anaemia on psychomotor development in 66 children
aged 15 to 27 months followed in a child health centre. Families of the studied children are mainly of a
foreign origin (71 %) and children’s parents have little professional qualification (18 % of the mothers
and 20 % of the fathers). These children are mainly looked after by their mother (78 % of the cases), and
77 % of the children included were breast fed. The development assessed with the revised version of the
Brunet-Lézine scale, demonstrates decreased development scores in children with iron deficiency anaemia,
particularly in adaptive and language skills. After iron supplementation the improvement of the biological
parameters is correlated with the improvement of the scores in adaptive behaviour, but not with those in
language. Moreover, in this population, the children whose mothers have the lower socio-professional
level have decreased scores for adaptative, social-personal and language. Therefore, the lower scores
observed in the children with iron deficiency anaemia may not be only the result of the iron deficiency,
but rather the consequence of a combination of several risk factors.

Key words : Iron deficiency — Psychomotor development — Brunet-Lézine scale — Socioeconomicaly
disadvantaged.
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Tableau 1. Caractéristiques des enfants inclus selon le statut en fer

TOTAL CARENCE EN FER PAS DE CARENCE EN FER
Carencés anémiques Carencés non anémiques Non carencés
n =66 n=28 n=14 n=43
% mM % ® % @® % @® % @ % (@ % () % (n)
Sexe (F-G) 56 (37) - 42 (28) 63 (5 - 38 (3 43 (6) -5 (8 60  (26) - 40 17)
Allaitement (oui-non) 77 6 -2 (14 8 (D - 13 1) 8 (12) - 14 (2 74 (32) - 26 )
Origine de la meére
(France métrop. ou Europe - Autre) 27 (18) - 71 47 0 @ -100 B 36 (5 -64 (9 30 (13) - 70 30)
Origine du pére
(France métrop. ou Europe - Autre) 290 (19 - 62 @1 13 (1) - 8 (I 36 (5 -64 O 30 (13) - 58 (25)
Qualification professionnelle de la mere
(oui* - non**) 8 (12 -79 (62 0 (© -10 @® 14 (2)-79 qan 23 @10 - 717 (33)
Qualification professionnelle du pére
(oui* - non**) 20 (13) - 68 @5 13 1) - 75 @©® 21 (3 -7 (1 21 9 - 67 (29)
Moy. = ET Moy. * ET Moy. + ET Moy. £ ET
Age (mois) 21,539 203 =38 195 £ 32 224+ 40
Poids de naissance (g) 3390 * 433 3160 * 363 3402 £ 398 3427 * 454
PC de naissance (cm) 349 + 14 342 £ 13 35208 340 £ 1,6
Durée de I’allaitement (mois) 46 =54 11,3+ 56 33 +34 57=*=53
Parité (rang de la fratrie) 2415 43 + 26 2109 22+ 11
Z score (Poids/Taille?) 0,12 + 1,16 0,15 06 0,04 =13 01*12

* si la professsion est « cadre », « profession intermédiaire » ou « artisan »
** si la profession est « ouvrier », « employé » ou « autre »

une durée moyenne d’allaitement de 4,6 * 5,4 mois. Ces
enfants sont gardés par leur mére dans 78 % des cas, en
créche (8 %), chez une assistante maternelle (6 %) ou par
un autre membre de la famille (8 %). La corpulence
moyenne de ces enfants, exprimée en Z score d’Indice de
Masse Corporelle (Poids/Taille?), est dans la zone moyenne.

Résultats aux tests de développement

Les résultats globaux de ces tests pour les 66 enfants de la
population de la PMI sont présentés dans le tableau 2. Ces
résultats se situent globalement autour de la moyenne, sauf
pour les quotients de développement du langage qui sont
inférieurs a la moyenne attendue. En effet, si nous compa-
rons ces résultats & ceux de la population de référence de
la révision de 1’échelle Brunet-Lézine de la méme tranche
d’4ge, nous trouvons que les quotients de développement
globaux et de langage des enfants de la population de la
PMI sont significativement moins élevés que ceux des
enfants de la population de référence (p < 0,001 et
p < 0,0001). Par contre, il n’y pas de différence significative
entre ces deux groupes pour le domaine postural, la coor-
dination oculomotrice et la sociabilité (tableau 2).

Tableau 2. Quotients de développement des enfants de la population de
la PMI et des enfants de la population de référence

Population Population
de référence de la PMI
Moy. = ET Moy. * ET
n = 356 P n = 66
QDG 99,6 + 8,3 < 0,001 95,6 L 10,6
QDP 99,9 + 11,8 0,62 99,1 = 14,6
QDC 98,7 = 10,0 0,22 96,9 + 13,2
QDL 984 + 129 < 0,0001 90,0 = 11,9
QDS 102,2 = 12,6 0,11 99,2 = 154

P : Test t de Student
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Les différences des résultats des enfants entre la population
de PMI et celle de référence peuvent s’expliquer par d’autres
facteurs qui influencent le développement psychomoteur des
enfants (tableau 3). Lorsque nous comparons ces deux popu-
lations, nous constatons qu’elles different significativement
selon la qualification professionnelle des parents. En effet,
dans la population de PMI, la fréquence des parents ayant
une qualification professionnelle (cadre, profession inter-
médiaire ou artisan) est moins élevée que dans la population
de référence (19 % versus 52 %, p < 0,0001) pour les meres
et (22 % versus 66 %, p < 0,0001) pour les peres.

Lorsque la mere a une qualification professionnelle versus
pas de qualification les QDG, QDC, QDL et QDS sont
significativement plus élevés, aussi bien dans le groupe des
enfants de la PMI que dans la population de référence
(tableau 3). Lorsque le pere a une qualification profession-
nelle, seul le QDL est retrouvé significativement plus élevé
pour la population de référence mais pas dans la population
de la PMI.

L’origine géographique des parents (France métropolitaine
ou Europe versus autre pays d’origine) n’intervient pas sur
les performances des enfants.

Nous avons réalisé une analyse multivariée prenant en
compte différents parametres (parité, allaitement, origine
géographique et qualification professionnelle des parents)
sur les 66 enfants de PMI. Celle-ci montre que les facteurs
qui influencent le plus les résultats aux tests de dévelop-
pement de ces enfants sont : la parité (résultats inférieurs
lorsque la parité de la mere est supérieure a 2) et la qua-
lification professionnelle de la mére (tableau 4). Les autres
facteurs, en particulier ceux qui concernent le peére (origine
géographique et qualification professionnelle) ou I’origine
de la mere, n’interviennent pas dans les résultats des enfants.
D’autres parametres testés (dge, durée d’allaitement, mode
de garde) ne permettent pas de retrouver de liaison signi-
ficative avec les quotients de développement.
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Tableau 3. Quotients de développement de la population de PMI et de la population de référence selon la catégorie socio-professionnelle

POPULATION DE REFERENCE POPULATION DE LA PMI
Catégorie socio-professionnelle Catégorie socio-professionnelle
Qualification Sans qualification Qualification Sans qualification
professionnelle* professionnelle** professionnelle* professionnelle**
Moy. = ET Moy. * ET Moy. = ET Moy. * ET
Mére (n = 346) p (D) p (2) Mere (n=64) p
n=181 (52 %) n=165 (48 %) < 0,0001 n=12 (19 %) n=>52 (81 %)
QDG 101,2 = 8,0 0,002 985 + 7.8 104.8 * 96 0,008 93,6 = 9,9
QDP 100,2 = 11,9 0,87 100,0 = 11,8 102,8 = 17,2 0,36 98,5 + 14,3
QDC 100,1 £ 98 0,03 978 £ 97 105,7 * 13,7 0,01 953 = 12,6
QDL 101,0 + 124 0,0008 96,5 * 12,5 1004 = 8,8 0,0004 87,3 = 11,3
QDS 104,0 = 11,9 0,02 1009 = 12,9 1134 = 18,1 0,0005 96,6 = 13,0
Pére (n = 336) Pére (n = 59)
n =223 (66 %) n=113 34 %) < 0,0001 n=13 22 %) n =46 (78 %)
QDG 99,6 + 8,4 0,17 99,1 = 7,1 98,0 £ 19,2 0,36 97,7 = 10,2
QDP 99,6 + 11,8 049 100,5 = 11,5 100,7 £ 19,2 0,48 97,6 = 123
QDC 99,2 = 10,0 043 98,3 £ 10,0 99,2 *+ 17,6 0,61 97,1 = 124
QDL 100,3 + 13,3 0,006 96,4 * 10,4 91,0 * 13,8 0,71 89,6 = 11,7
QDS 1024 + 13,0 0,72 103,0 = 114 1044 + 21,4 0,18 948 = 144

P (1) : Test de Student

P (2) : Test de Chi 2

* gi la profession est « cadre », « profession intermédiaire » ou « artisan »
** gj la profession est « ouvrier », « employé » ou « autre »

Tableau 4. Facteurs liés aux résultats aux tests de développement :
analyse multivariée

Variables dépendantes QDG QDP QDC QDL QDS
Variables indépendantes P= P= P= P= P=
Parité élevée des meres (> 2) 0,13 0,75 0,04 0,02 0,82
Durée de I'allaitement
prolongée 0,66 0,85 078 05 0,42
Origine géographique
de la mere 075 078 095 046 0,09
Origine géographique du pere 0,84 064 081 0,61 0,77
Qualification professionnelle
de la mére 0,01 046 0,13 0,006 0,003
Qualification professionnelle
du peére 0.8 0,27 0,7 0,59 0,77

Développement psychomoteur et carence en fer
Les valeurs des parametres du statut en fer (Hb, CST et
ferritine) des enfants sont décrits dans le rableau 5. Par
définition, le taux d’hémoglobine est significativement plus
bas dans le groupe des carencés anémiques versus les deux
autres groupes et le CST et les taux de ferritine sont plus
bas dans les deux groupes des enfants carencés versus le
groupe des non carencés.

Nous avons comparé les résultats au test de développement
des enfants des différents groupes selon leur statut en fer.
Nous retrouvons de moins bonnes performances chez les
enfants carencés et anémiques par rapport au groupe des
enfants non carencés, en particulier pour le développement
global (p < 0,05), la coordination oculomotrice (p < 0,05) et
le langage (p <0,01) (tableau 5). 1l existe également de
moins bonnes performances en langage chez les enfants
carencés et anémiques par rapport au groupe des enfants
carencés non anémiques (fableau 5).

De plus, il existe une corrélation entre les possibilités de
I’enfant dans le domaine de la coordination (QDC) et le fer
sérique (r=0,24 ; n=65; p=0,05), le CST (r=0,28;
n=65; p=0,02) et la transferrine (r=0,26; n=65;

p =0,04), mais il n’y pas de corrélation significative avec
le taux d’hémoglobine (r=0,16 ; n =66 ; p = 0,20).

La supplémentation en fer a-t-elle un effet

sur le développement psychomoteur ?

Sur les 66 enfants qui ont participé A la premitre phase de
I’étude, 56 ont eu un deuxieme examen apres la supplémen-
tation en fer.

Les enfants carencés et anémiques avant la supplémentation
gardent aprés la supplémentation (tableau 5) de moins bonnes
performances pour le langage (QDL = 82,1 £ 8,3) par rap-
port aux non carencés (QDL =92,3 = 13,3 ; p=0,05).

Les perturbations concernant le langage semblent donc plus
longues a régresser, probablement du fait de leur association
a d’autres facteurs comme le niveau socio-économique.

De plus, 1’évolution du quotient de cooordination avant et
aprés la supplémentation (QDC 2 - QDC 1) est corrélée
positivement avec 1’évolution du CST (r=0,31; n=55;
p=0,02) du fer sérique (r=0,27; n=55; p=0,04), mais
pas du taux d’hémoglobine.

DISCUSSION

Dans cette étude nous avons retrouvé, comme cela est décrit
dans la littérature [11, 15, 20, 21], de moins bonnes perfor-
mances des enfants carencés en fer aux tests de développe-
ment psychomoteur, en particulier en ce qui concerne le
domaine de la coordination oculomotrice mais aussi du lan-
gage.

Cependant, les effets de la carence observés sur le déve-
loppement psychomoteur des enfants doivent étre considérés
avec prudence car il est nécessaire de tenir compte du
contexte socio-économique dans lequel vit I’enfant. En effet,
des variables de I’environnement familial (absence de qua-
lification professionnelle et parité élevée de la mére) sont
reconnues comme étant des facteurs de risque d’un plus
faible développement cognitif.
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Tableau 5. Quotients de développement selon le statut en fer avant et aprés la supplémentation

CARENCE EN FER PAS DE CARENCE EN FER
Carencés anémiques Carencés non anémiques ltlon carencés
Moy * ET Moy * ET Moy * ET

Avant supplémentation

n=238 p n=14 p @ n =43 p (3
Hb (g/dl) 10,1 =+ 0,9 0,0002 11,7 £ 0,6 0,08 12,1 £ 0,3 0,0002
CST (%) 6,8 = 1,7 0,70 6,6 £ 1,6 0,0001 22,1 294 0,0001
Ferritine (pg/l) 58 *£59 0,12 173 £ 170 0,53 21,6 * 16,3 0,01
QDG 89,6 + 82 0,22 95,3 = 10,9 0,60 96,5 £ 10,7 0,05
QDP 97,9 = 16,2 0,70 101,2 = 17,0 0,63 98,4 = 13,8 0,57
QDC 87,9 + 99 0,15 96,8 = 11,8 0,63 98,6 = 13,9 0,05
QDL 80,5 + 8.9 0,05 90,4 * 124 0,98 91,1 = 11,3 0,01
QDS 99,0 = 12,3 0,35 96,2 + 18,3 0,14 99,9 = 15,2 0,96
Apres supplémentation

n=7 n=13 n =36
Hb (g/dl) 1,1 1,0 0,01 12,4 0,7 0,72 12,5 09 0,003
CST (%) 93 54 0,73 139 173 0,22 206 104 0,07
Ferritine (pg/l) 12,0 12,7 0,12 18,3 15,6 0,36 214 14,0 0,03
QDG 91,9 47 0,17 98,0 9,6 0,65 96,7 9,9 0,11
QDP 957 86 0,84 100,3 17,9 0,57 100,9 12,5 0,27
QDC 957 10 0,32 1004 10,2 0,63 983 11,3 047
QDL 82,1 83 0,08 90,8 12,9 0.78 92,3 13,3 0,05
QDS 100,7 12,6 0,15 107,7 11,8 0,004 98,9 11,1 0,64

P : Test non paramétrique de Mann and Whitney

(1) Carencés anémiques versus Carencés non anémiques
(2) Carencés non anémiques versus Non carencés

(3) Carencés anémiques versus Non carencés

Ces facteurs ont un double effet, aussi bien sur le risque de
carence que sur le développement psychomoteur de I’enfant.
Il est donc difficile de conclure & une relation directe de
cause a effet entre carence en fer et perturbations du déve-
loppement psychomoteur. Les résultats de cette étude
montrent que deux domaines du développement sont par-
ticulierement sensibles, celui de la coordination oculomo-
trice et celui du langage. Nos résultats sont en accord avec
ceux de Dommergues [7], lors de 1’étude effectuée avec la
méme échelle de développement (Brunet-Lézine, ancienne
version), et également avec ceux obtenus par les autres
auteurs ayant évalué les enfants avec 1’échelle de Bay-
ley [11, 13].

D’ autre part, le niveau socioprofessionnel des méres de notre
population est moins €levé que celui de la population géné-
rale du réétalonnage de 1’échelle Brunet-Lézine et nous
retrouvons, comme dans la littérature, que les résultats des
enfants sont liés au niveau socioprofessionnel des meres.
Les enfants dont le niveau socioprofessionnel des méres est
plus bas ont des résultats inférieurs a ceux dont le niveau
socioprofessionnel des meres est plus élevé. Ces résultats
apparaissent dans les deux populations pour les domaines
de la coordination, de la sociabilité et surtout du langage et
sont encore plus marqués pour les enfants de PMI issus
d’une zone considérée comme défavorisée.

On peut donc faire 1’hypothése, en accord avec de
Andraca [1], que les changements observés dans le compor-
tement et le développement des enfants anémiques sont trés
probablement accentués par d’autres facteurs liés a I’envi-
ronnement qui viennent compromettre le développement
normal. Dans les familles défavorisées, I’anémie des enfants
est plus fréquente car les apports alimentaires en fer
(légumes, viandes, poissons, ccufs) sont insuffisants par rap-
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port aux besoins de I’enfant. De plus, c’est également dans
ces familles que plusieurs facteurs de risque coexistent, tant
biologiques que développementaux. Ainsi, les scores infé-
rieurs observés chez les enfants anémiques ne seraient pas
uniquement le résultat de la seule carence en fer, mais plutot
la conséquence d’une combinaison de plusieurs facteurs de
risque associés.

En ce qui concerne les effets de la supplémentation, dans
notre étude comme dans la littérature [6, 11, 13, 15],
I’amélioration du statut en fer est associée a une amélioration
des résultats aux tests de développement. Cette amélioration
est surtout sensible dans le domaine de la coordination
oculomotrice ou motricité fine, alors que des difficultés
persistent au niveau du langage. Cette évolution partielle
des scores a été retrouvée dans de nombreux travaux réalisés
avec I’échelle de Bayley ou le score 4 I’échelle « mentale »
restait bas, méme aprés 2 & 3 mois de traitement. Seule
I’étude de Idjiradinata et Pollitt [9] mentionne une amélio-
ration des performances au Bayley, tant pour I’index de
développement mental que 1’index moteur. Ces résultats
amenent 13 aussi a conclure que d’autres facteurs pouvant
&tre associés a la carence en fer sont impliqués. Ces facteurs,
en particulier ceux liés a I’environnement, sont également
ceux qui risquent le plus de mettre en échec les stratégies
de prévention.

Qu’en est-il a long terme des effets de cette
carence ?

Dans cette étude, nous nous sommes limités a observer les
effets de la carence en fer dans la petite enfance. Mais, on
sait par ailleurs que méme si les échelles de développement
psychomoteur ont une faible valeur prédictive, les résultats
dans le domaine de la coordination oculomotrice et du
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langage ont la plus grande valeur pronostique sur les pos-
sibilités cognitives ultérieures.

Sachant que les enfants carencés présentent souvent des
difficultés de comportement [5, 12] qui rendent encore plus
difficile leur intégration scolaire, on ne peut que s’inquiéter
de leur évolution. De plus, des travaux réalisés chez des
enfants plus 4gés [16] ont montré qu’a long terme une
carence en fer survenue dans la petite enfance a des consé-
quences sur les résultats scolaires des enfants. 11 est donc
indispensable de se préoccuper de la mise en place d’une
prise en charge précoce de ces enfants A risque, prise en
charge qui doit comporter non seulement un traitement pré-
ventif mais également une action éducative aupres des
familles, afin de rendre plus efficace ce travail de prévention.

Remerciements : Nous remercions particuliérement toute
I’équipe du centre de Protection Maternelle et Infantile des
Gros Gres 4 Colombes et la DVS du Conseil Général des
Hauts-de-Seine (92), sans qui ce travail n’aurait pu €tre
réalisé, ainsi que le Dr Jean-Claude Rodrigue pour la réa-
lisation des dosages biologiques et le Pr Jean-Paul Dom-
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LIVRES, PARUTIONS

Livres

Parutions

Le Corps de I’enfant
psychotique.
Approche psychoso-
matique de la psy-
chose infantile
GAUTHIER (J.-M.) et coll.

Dunod, Collection « Thérapie »,
304 p., 180F.

Le corps et sa dimension relation-
nelle, fondatrice de toute vie psy-
chique, doit désormais occuper
une place centrale dans nos dis-
positifs thérapeutiques.

Le groupe de cinq praticiens, réu-
nis autour de Jean-Marie Gauthier,
montre que le concept de psychose
infantile recéle en fait deux
lacunes fondamentales : il ne tient
compte ni du corps ni du déve-
loppement psycho-physiologique
des enfants.

Cet ouvrage fait le point sur ces
recherches cliniques et théoriques
et fournit des pistes pour la prise
en charge de tous les enfants pré-
sentant de sérieux retards de déve-
loppement.

Destiné & tous les psychiatres, psy-
chologues et psychothérapeutes,
cet ouvrage démontre que la psy-
chanalyse doit s’ouvrir aux autres
méthodologies d’approche des
réalités de I’enfant mais aussi
s’interroger sur la nécessaire
actualisation de la métapsycholo-
gie freudienne a 1'épreuve de la
psychopathologie.

Jean-Marie Gauthier est pédopsy-
chiatre, psychanalyste et docteur
en psychologie clinique. Maitre de
conférences a l'université de
Liége, il y assure la direction du
centre universitaire de guidance
pédopsychiatrique. Membre
depuis sa fondation a Paris du
CIPS, il y anime des séminaires
de formation et des groupes de
travail sur le théme de la psycho-
somatique de l'enfant.

Ont collaboré a I'ouvrage : Nicole
Autin, Manuel Cajal, Berthe Eidel
Man-Rehahla, Annie Masson, Oli-
vier Moyano.

Le Fraternel

BOURGUIGNON (0.)
et coll.
Dunod, Collection « Psy-

chismes », 256 p., 170 F.

Le fratemel est un monde, un lien,
un objet. La présentation incons-
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ciente d’'un semblable, aux figu-
rations narcissiques multiples,
engage des rapports d’influence,
emprise, identification, exclusion,
négociation. La réalité de la dis-
tribution des sexes et de la suc-
cession des naissances impliquant
des différences développementales
marque |’originalité de chaque fra-
trie et contraint chacun 2 se dif-
férencier.

Cet ouvrage propose une redécou-
verte du complexe fraternel dont
les effets s’intriquent a ceux du
complexe cedipien durant 1’en-
fance, modglent les couples exis-
tant & Pintérieur de la famille et
animent les rapports sociaux
adultes. Les exemples littéraires
choisis privilégient certains
aspects de la relation fraternelle.
Les personnages des contes sont
des doublets, des compléments,
des rivaux, des inégaux. Les héros
tragiques vivent des passions
incestueuses aux accents morti-
feres. Dans les récits comme dans
la vie, la ligne est souvent ténue
entre tendresse et passion, amour
et haine, compassion et culpabilité,
Les souffrances et les plaisirs
attachés au lien fraternel, méme
imaginaire, sont analysés par les
différents contributeurs dans des
situations variées : recomposition
familiale, maladie physique,
troubles psychiques et processus
thérapeutiques.

Cet ouvrage convie le lecteur  se
décentrer de la seule vision paren-
tale, qui verticalise les rapports
familiaux, pour découvrir ce mode
fraternel secret ol s’entrecroisent
rivalités et solidarité.

Odile Bourguignon est professeur
de psychopathologie a 'université
Paris  V-René-Descartes et
membre de la Société psychana-
Iytique de Paris.

Ont également collaboré a 'ou-
vrage : L. Bessis, F.-X. Colle,
V. Girod, 8. Grimm-Honlet,
Ch. Ginsberg-Carre, K. Kouassi,
K. Levy, M.-R. Moro, F. Mosca,
C. Navelet, F. Rausky, L. Roger
Aubry, O. Rosenblum, C. Spodek.

Les Interventions
auprés des parents.

Innovations en protec-
tion de I’enfance et en
éducation spécialisée
BOUTIN (G.),

DURNING (P.)

Dunod, Collection « Enfances »,
2¢¢éd., 216 p., 142 F.

Cet ouvrage est le premier a dres-
Ser un inventaire critique et sys-
tématique des diverses formes

d'interventions sociales mises en
ceuvre pour aider et soutenir les
parents dans leurs tAches éduca-
tives :

— interventions de protection
maternelle et infantile,

— mesures d’assistance éducative
en milieu ouvert,

— programmes d’aide aux parents
d’enfants handicapés ou en diffi-
culiés,

— modules de préparation des
jeunes aux fonctions parentales.
La premiere partie du livre situe
les interventions auprés des
familles au sein de 1’éducation
familiale et en examine le contexte
socio-historique et les cadres ins-
titutionnels pour proposer une
typologie. La deuxiéme partie ana-
lyse les types d’interventions en
fonction des troubles concemnés et
les caractéristiques des pro-
grammes de prévention. La ques-
tion de 1'évaluation et de ses outils
fait ’objet de la troisidme partie,
Les auteurs analysent les pratiques
innovantes en s’appuyant sur une
confrontation internationale, et en
développant une comparaison sys-
tématique entre la France et le
Québec.

Ce livre, extrémement documenté,
permettra d’éclairer efficacement
tous les professionnels et les res-
ponsables de I’action sociale 4 pro-
pos de I'une de leurs préoccupa-
tions majeures.

Gérald Boutin est professeur de
sciences de 1'éducation & l'uni-
versité Québec de Montréal. Paul
Durning est professeur de sciences
de [l'éducation a ['université
Faris X-Nanterre.

Le Projet individualisé
dans P’accompagne-
ment éducatif.
Contexte, méthodes,
outils

DANANCIER (J.)

Dunod, Collection
sociale », 224 p., 160 F.

« Action

Ce livre correspond 2 la généra-
lisation du projet individualisé
(P.1.) dans les établissements pour
enfants handicapés et dans les
autres institutions de 1’ aide sociale.
Cependant, de nombreux établis-
sements et services, confrontés a
cette exigence, ont du mal 4 définir
et & mettre en place des outils de
référence simples mais complets
s’intégrant au savoir-faire des tra-
vailleurs sociaux.

Ce livre offre une présentation
didactique de la conception et de
la mise en ceuvre du P.I. qui per-
met I’évaluation du parcours de
I'usager et la contractualisation du
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rapport 2 la personne, nouveaux
enjeux de 1’aide sociale.

L’auteur propose un instrument de
réflexion et un guide pratique
situant le P.J. dans une logique des
pratiques actuelles du secteur avec
un apport théorique novateur sur
les notions de lien social et de
compétence sociale.

L’ouvrage spécifie le mode d’in-
tervention du travailleur social
autour d’une approche qualifiable
de « clinique éducative ». Il donne
le principe et les moyens de
construction d’un instrument de
référence pour une évaluation
dynamique et participative des
parcours des usagers.

Enfin, il propose les éléments clés
d’une procédure d’installation du
« systéme projet institutionnel »
dans I'organisation des établisse-
ments et services.

Jacques Danancier est psycho-
logue, psychanalyste. Formateur
indépendan, il a dirigé plusieurs
établissements dans le secteur
social et médico-social.

L’Evaluation en pro-
tection de I’enfance.
Théorie et méthode
ALFOLDI (F.)

Dunod, Collection
sociale », 224 p., 160 F.

« Action

La maltraitance infantile confronte
les professionnels du champ
médico-psycho-social 2 des situa-
tions de plus en plus nombreuses
et difficiles. Animés par la volonté
d’améliorer leur pratique, ils
demandent constamment des
moyens d’évaluation plus effi-
caces, afin de renforcer la préven-
tion et la prise en charge de
I’enfance en danger.

L’intention premiere de cet
ouvrage est d’apporter 4 ces pro-
fessionnels un modele dynamique
forgé & partir des concepts de la
théorie générale de 1’évaluation.
Evaluer, qu’est-ce que c’est ? Eva-
luer sur quoi, pourquoi, a la
demande de qui, et a partir de
quoi ? S’il est vrai que I’ évaluation
est un jugement, de quel jugement
s’agit-il ? Et comment s’y
prendre ? Ces questions pratiques
organisent 1’application d’un
modele théorique spécialement
congu pour les praticiens de la pro-
tection de I’enfance.

Un développement particulier a
été réservé & Iaspect le plus délicat
de la transposition de la théorie
dans nos pratiques : la délimitation
du référent de 1’évaluation. La
tiche consiste a trier le faisceau
complexe des critéres avant de
répondre a la question clé : en
fonction de quoi évaluons-nous ?
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Le modele théorique est ensuite
mis en pratique a 1’aide d’un
exemple clinique. Quatre instru-
ments sont successivement
appliqués a I’évaluation de la
situation : le génogramme d’éva-
luation, le guide de lecture du
génogramme, le critéroscope et la
conclusion modélisée.

Francis Alfoldi est travailleur
social en AEMO a l'association
Olga Spitzer. Il a mené une
recherche-action sur ’évaluation
(DHEPS — diplome des hautes
études des pratiques sociales —
Paris I} et travaille a Paris, avec
le Groupe de recherche Vulpian.

La Parole de I’enfant.
Aspects juridiques,
éthiques et politiques

ROSENCZVEIG (J.-P.),
VERDIER (P.)

Dunod, Collection « Action
sociale », 240 p., 125 F. Co-édi-
tion Dunod / Editions Jeunesse et
Droit.

Notre droit reconnait des droits
aux enfants dans les procédures de
justice, mais aussi dans la vie quo-
tidienne, notamment a 1’occasion
des conflits familiaux. Ce livre
répond 2 une série de questions
qui se posent a ce propos :

Dans les procédures judiciaires :
I'enfant peut-il porter plainte 2 la
police ou saisir un juge ? L’enfant
en danger peut-il demander a étre
entendu seul ? L’enfant doit-il
accepter d’étre entendu par le juge
aux affaires familiales dans les
procédures de séparation de ses
parents ? Qui va assumer le cofit
de 'avocat de 1’enfant ? Peut-on
éviter que I’enfant victime de vio-
lences ait a répéter mille et une
fois la méme chose ? Qu’en est-il
des nouvelles techniques d’audi-
tion par les policiers et les gen-
darmes ? etc.

Au quotidien, I’enfant peut-il
demander 2 obtenir la nationalité
frangaise ou une carte nationale
d’identité ? Peut-il signer un
contrat ? Peut-il librement choisir
sa religion ? Peut-il consulter seul
un médecin ou un thérapeute ?
Dans les établissements scolaires
les éleves peuvent-ils s’exprimer
collectivement ? Les journaux
lycéens doivent-ils obtenir I’ac-
cord préalable du chef d’établis-
sement pour paraitre ? Les éleves
pourront-ils éventuellement enga-
ger leur responsabilité pénale ou
civile sur leurs écrits ? Qu’en est-
il des conseils d’établissement
dans les structures sanitaires et
sociales ? Les conseils munici-
paux de jeunes sont-ils des gad-

gets ? Un enfant peut-il adhérer
librement & une association ?
Deux cents réponses a ces ques-
tions et & quelque 187 autres que
VOUS VOous posez ou qui vous sont
posées !

Jean-Pierre Rosenczveig est pré-
sident du tribunal pour enfants de
Bobigny.

Pierre Verdier, ancien directeur
de DDASS de la Moselle, est
directeur de la Fondation « La Vie
au Grand Air » (Paris).

Code européen de
Bonnes Pratiques
pour prévenir la vio-
lence et les abus a
I’égard des personnes
autistes

Publié par Austime-Europe avec
le soutien du programme européen
DAPHNE

Depuis quelques années, les pré-
judices subis par les personnes
handicapées suscitent une inquié-
tude accrue. Le style de vie
engendre fréquemment des vul-
nérabilités particulieres et, dans
certains cas, les difficultés intel-
lectuelles ne facilitent pas la révé-
lation au grand jour et la présen-
tation de preuves formelles. Mais
ces souffrances restent habituel-
lement « imperceptibles » aux
yeux du grand public, des déci-
deurs et des politiciens.

C’est donc pour remédier & ces
lacunes qu’Autisme-Europe a
décidé d’entreprendre ce travail
avec le soutien du programme
DAPHNE.

Ce Code a été rédigé dans le cadre
des principes directeurs de la
Charte des Droits d’Autisme-
Europe par une équipe internatio-
nale d’experts. L’objectif de ce
Code est d’établir les bases pour
une action coordonnée visant a
prévenir la violence et les abus a
I’égard des personnes autistes. Le
premier chapitre ébauche le pro-
bléme en termes généraux. Les
chapitres suivants identifient les
facteurs de risque spécifiques a
I’autisme, des mesures de préven-
tion et des recommandations en
termes de bonnes pratiques. Enfin,
les chapitres de conclusion
donnent un apercu des domaines
ol une approche d’envergure
européenne serait susceptible
d’ajouter une nouvelle dimension
et analysent un exemple de pro-
position de loi tenant compte des
besoins spécifiques des personnes
vulnérables. Le Code conclut en
résumant les mesures de préven-
tion destinées a divers groupes :
personnes autistes, parents et per-

sonnel, associations de parents,
institutions, législateurs nationaux
et institutions européennes.

Prix par exemplaire : 250 BEF +
100 BEF (port) = 350 BEF.

Prix pour 10 exemplaires et plus,
prix unitaire : 200 BEF + 50 BEF
(port) = 250 BEF.

Existe également en anglais.

A commander a:
Autisme-Europe, avenue Van
Becelaere 26B, boite 21, B-1170
Bruxelles (Belgigue).

Tél. : +32.2.675.75.05.

Fax : +32.2.675.72.70.

E-mail:

autisme.europe @arcadis.be

Analyses
de livres

La Pédiatrie sociale de
AalZ.

Guide pratique

JOS (J.)

Flammarion, 273 p.

Petit livre trés dense constitué
d’articles de une & quelques pages
se suivant par ordre alphabétique,
avec des annexes d’adresses utiles
et un index.

Les sujets sensibles de la pédiatrie
générale sont traités avec une par-
ticuliere attention : accidents, ali-
mentation, dépistage anténatal,
divorce, douleur, obésité, satur-
nisme, structures administratives,
judiciaires et de soin, vaccina-
tions...

On peut pourtant regretter que le
pédiatre généraliste clinicien n’ait
pu éviter des imprécisions et des
maladresses qui traduisent en fait
la distance de 1'hospitalier plein
temps par rapport au terrain. Si la
douleur physique est traitée, la
notion de « dépression » n’appa-
rait absolument pas, sauf en
quelques lignes dans les tentatives
de suicide de I’adolescent. Dans
les troubles de langage, la dys-
lexie-dysorthographie n’est pas
évoquée en tant que telle, alors que
subsiste « I’audimutité »..., « ce
trouble rare dont 1’origine est
inconnue et de mauvais pronos-
tic ». Mais le dépistage des
troubles du langage est par contre
exposé avec un réel souci de
rigueur et d’efficacité ; de méme
le chapitre hyperactivité moftrice.
Dans les handicaps enfin, au cha-
pitre « handicaps mentaux », il
n'est en mien évoqué les termes
mémes de retard intellectuel,
d’autisme, de psychoses infantiles
alors que 1’échographie et les tech-
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niques du génie génétique sont
substantiellement abordées.
Ce livre témoignant du Diplome
d’Université « Santé et dévelop-
pement de l’enfant» de Necker
Enfants Malades apporte une
connaissance générale de la pédia-
trie sociale, soucieuse des dépis-
tages et des collaborations inter-
disciplinaires, dont il donne des
éléments a partir desquels un
approfondissement est évidem-
ment souhaitable.

P. Messerschmitt

Des génes au compor-
tement. Introduction a
la génétique compor-
tementale

PLOMIN, DEFRIES,
MacCLEARN et RUTTER

Editions De Boeck Université.

Cet ouvrage fait le point des
connaissances actuelles concer-
nant la participation de la géné-
tique sur le comportement humain,
¢’est-a-dire sur la personnalité, la
psychopathologie et les fonctions
cognitives.

Au-deld des polémiques sur le
caractére inn€ et acquis de ces
pathologies mystérieuses, les
auteurs, psychologue, psychiatre
et généticiens de grande renom-
mée, s attachent 2 décrire dans un
langage compréhensible les résul-
tats des dernieres recherches tes-
tant U'influence des facteurs géné-
tiques sur le comportement sans
exclure le rdle des facteurs envi-
ronnementaux. La présentation en
est claire et précise, alliant les rap-
pels fondamentaux, les résultats
d’expériences animales et de tra-
vaux chez ’homme. Les nom-
breux encadrés permettent une lec-
ture efficace et didactique.

Les quinze chapitres abordent les
principaux rappels sur les lois et
les bases de la génétique, les liens
entre génes et environnement, les
données sur I’'influence des génes
sur le comportement animal et
humain, sur les capacités cogni-
tives générales et spécifiques, les
troubles spécifiques du dévelop-
pement cognitif et de la person-
nalité et la psychologie de la santé
et du vieillissement. Les consé-
quences d'une mutation ou de
croisements expérimentaux entre
lignées consanguines chez 1’ani-
mal, les études d’adoptés et de
jumeaux chez ’homme et I'iden-
tification de génes spécifiques
influant le comportement par la
biologie moléculaire retracent les
progtes de ces demiéres années
dans la compréhension de notre
fonctionnement mental normal et
pathologique.

29



ANAE, 199951 ;28-32

ANALYSES DE LIVRES - FORMATION

Dans le domaine de la neuropsy-
chologie, le role prévalent des
geénes par rapport aux facteurs
environnementaux sur ’intelli-
gence générale, les aptitudes
cognitives spécifiques, en parti-
culier verbales et spatiales et la
réussite scolaire, semble bien
démontré. La découverte d’un
locus D6S105 en 6p lié au carac-
tere comportemental quantifiable
qu’est 1’aptitude a lire, surtout
dans la tranche d’inaptitude patho-
logique, semble la découverte
récente la plus claire dans ce
domaine, méme si elle ne résout
pas enticrement la question de
I'étiologie des dyslexies de déve-
loppement. Si rien n’est décrit sur
les tout derniers travaux en bio-
logie moléculaire dans les dyspha-
sies de développement familiales,
en revanche le rdle des facteurs
génétiques dans I’hyperactivité et

de [D’environnement dans les
troubles de conduite est abordé. Le
chapitre sur la déficience mentale
est peu développé, en particulier
sur le phénotype cognitif de cer-
taines affections génétiques bien
typées comme la dystrophie mus-
culaire de Duchenne ou le syn-
drome de Williams, ou sur I’état
des connaissances sur les défi-
ciences liées a I'X hors X-FRA.
En revanche les arguments sur la
forte héritabilité des traits de per-
sonnalité comme I’angoisse, 1’ex-
traversion, au moins dans leur ver-
sant pathologique, sont détaillés.

Ce livre richement illustré et
largement documenté est une
introduction idéale aux domaines
passionnants et en plein boulever-
sement que sont les liens entre la
génétique et le comportement
humain. Son utilité pour les étu-
diants en médecine, sciences

Une étude génétique sur les
familles ayant au moins deux
enfants autistes a été entreprise
I'an dernier par un consortium
constitué de plusieurs équipes
européennes (Angieterre, Bel-
gique, Allemagne, France) et nord-
américaines. Pour les pays fran-
cophones, I'étude est coordon-
née par le Dr Eric Fombonne et le
Pr Bernadette Rogé, e centre de
référence étant I'Unité de dia-
gnostic et évaluation de I'autisme
(Service du Professeur Raynaud).
Des familles qui accepteraient de
participer & I'étude sont recher-
chées. Les familles concernées
sont celles qui ont deux enfants
atteints d’'autisme (ou plus de
deux), ou qui comportent un
enfant autiste et un apparenté
(frére, sceur, ou parent méme au
deuxiéme degré comme cousin
ou tante) ayant des troubles
sévéres du développement et de
la communication. Ces troubles
du développement peuvent cor-
respondre a des diagnostics dif-
férents dans la terminologie fran-
caise (psychose infantile,
autisme atypique, dysharmonies
atypiques de la personnalité). La
sévérité ou la présentation des
troubles chez les deux personnes
concernées de la méme famille
peuvent ne pas étre équivalentes.
La participation a cette recherche
implique pour les parents une
série d’entretiens (A.D.l., VINE-
LAND, histoire familiale) et pour

AUTISME,
TROUBLES DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA COMMUNICATION :

étude génétique des familles a cas multiples

les enfants des tests et obser-
vations (échelles de développe-
ment, ADOS). Des prélévements
sanguins sont pratiqués pour les
enfants atteints, les parents et
les fréres et sceurs.

Ce travail peut étre réalisé, selon
le choix des familles, dans I'unité
de Toulouse ou a domicile. Le
déplacement a Toulouse permet
de bénéficier de la logistique de
I'unité de diagnostic et évaluation
et donc de travailler dans des
conditions plus confortables pour
les enfants autistes, mais il est
également possible qu’une partie
de I'équipe se déplace pour aller
travailler & domicile ou dans une
institution.

Si vous étes parents et que vous
souhaitez participer a I'étude,
VOUs pouvez nous appeler pour
avoir davantage d'informations.
Si vous étes professionnels et
gue vous connaissez une ou plu-
sieurs familles correspondant aux
critéres de I'étude, vous pouvez
nous appeler pour obtenir les
documents a transmettre aux
familltes qui décideront si elles
souhaitent nous contacter.

Information :

Secrétariat Prof. Bernadette Rogé
Tél.:+3356177 7955

Unité de diagnostic et évaluation
de I'autisme

Hépital La Grave,

Place Lange

F-31052 Toulouse Cedex
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humaines et biologie, pour les
médecins et psychologues ne fait
aucun doute. C. Billard

Le Bonheur possible

DELOURME (A.)
Préface MISRAHI (R.)

Edition Retz, 172 p., 109 F.

Tout esprit humaniste sera inté-
ressé par ce livre : auteur déve-
loppe une doctrine de 1étre et du
désir menant a une action théra-
peutique essentiellement orientée
vers la responsabilisation et 1’épa-
nouissement. S’inspirant d’une
philosophie du désir et de liberté,
il nous ouvre la voie vers un bon-
heur possible. 11 questionne,
dépasse les réticences, ambiva-
lences que la notion de bonheur
suscite pour en donner la défini-
tion suivante : le bonheur est
P’expérience de soi-méme comme
sujet libre, désirant et responsable
de ses choix existentiels.

A partir de 13, Pauteur décrit une
théorie sur I’autonomisation, la
construction progressive de I’iden-
tité, la quéte des sens. Chacun
peut, par une telle réflexion phi-
losophique, parvenir aux meilleurs
choix pour sa réalisation existen-
tielle.

La derniere partie du livre est
consacrée a la description de la
pratique de la « relation d’aide ».
Dans la rencontre, le thérapeute,
par une attitude trés humaniste,
conduit progressivement le patient
a I'accés au désir et son accom-
plissement. Cette approche origi-
nale offre une liberté d’action thé-
rapeutique.

Le dialogue philosophe thérapeute
pourrait se poursuivre et s’élargir
avec la phénoménologie qui pose
la question de I'étre, du sens de
I'existence, vise également 1’indi-
vidualisation par le chemin de la
liberté. C. Madelin

Formation

18-21 mai 1999, Montpellier

L’ Association de formation et de
recherche sur I’enfant et son envi-
ronnement (1’Afrée) organise du
18 au 21 mai 1999 un séminaire
européen de formation en péri-
natalité : les modalités d’interven-
tion psychologique dans les
champs médicaux et sociaux, dans
le service MPEA du CHU de
Montpellier. Renseignements au
secrétariat de I’Afrée, BP 5584,
34072 Montpellier Cedex 3.
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Tél : 04 674536 91.
Fax : 04 67 40 47 32.

Autisme et autres troubles du

développement psychologique
(approche pluridisciplinaire)

Université de Toulouse-Le
Mirail, UFR de psychologie,
Diplome Universitaire 2 dimen-
sion européenne.

Les objectifs de cette formation
sont :

— d’actualiser les connaissances
sur I’autisme et les autres troubles
du développement ;

— d’approfondir ces connais-
sances en les replacant dans une
perspective pluridisciplinaire ;

— d’opérationnaliser les connais-
sances ainsi développées en vue
d’une application sur le terrain, ou
d’une orientation vers la
recherche.

Deux niveaux sont prévus :

* D.U. de 2 cycle : « Diplome de
formation a Pintervention plu-
ridisciplinaire dans 1’autisme ».
* D.U. de 3® cycle: «Diplome
d’approfondissement sur 1’au-
tisme et les autres troubles du
développement ».

Modalités d’inscription

Cet enseignement est dispensé
dans le cadre de la formation
continue (CUPPA).

L’inscription peut étre prise en
charge par les organismes de for-
mation permanente.

Les demandes d’information et les
candidatures doivent étre adres-
sées a madame le professeur Ber-
nadette Rogé, UFR de psycholo-
gie, Université de Toulouse-Le
Mirail, 31052 Toulouse Cedex.

Autisme et stratégies éducatives

Stages théoriques Autisme et
stratégies éducatives.

L’objectif des formations est de
donner une connaissance réactua-
lisée du handicap des personnes
autistes, de présenter les classifi-
cations internationales (CIM 10 et
DSM 1V), les définitions, les
caractéristiques de 1’autisme, 1’état
de la recherche : aspects géné-
tiques, biologiques, maladies asso-
ciées, aspects affectifs.

Animés par: C. Trehin (1) ou
C. Durham (2) ou T. Pecters et
H. De Clercq (3).

14 au 18 juin 1999 Rouen (2)
14 au 18 juin 1999 Bordeaux (3)
11 au 15 octobre 1999 Paris (3)
22 au 26 novembre 1999 Paris (1)
* Stages pratiques au Cannet :
23 au 27 aofit 1999

25 au 29 octobre 1999

* Stages pratiques évaluations
et projets éducatifs individua-
lisés au Cannet

« Evaluations/projets éducatifs
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individualisés « PEP-R » pour
enfants

4 au 8 octobre 1999.
 Evaluations/projets éducatifs
individualisés « AAPEP » pour
adolescents/adultes

22 au 26 novembre 1999

e Stage: Les Personnes
atteintes d’autisme de haut
niveau et le syndrome d’Asper-
ger, a Paris

— clarifier les diagnostics de psy-
choses infantiles, dysharmonies
évolutives, les troubles de la per-
sonnalité, selon les définitions de
I'ICD 10 et du DSM IV ;

— les différents aspects des prises
en charge, les outils d’évaluation,
I’intégration ;

— la psychothérapie.

6 au 10 décembre 1999 a Paris
(stagiaires sans stage théorique)
8, 9 et 10 décembre 1999 a Paris
(stagiaires avec stage théorique).
Stage : Collaboration parents/
professionnels, 2 Lyon

Le diagnostic : quel r6le, quelle
importance, I’information des
parents, la formation des profes-
sionnels, les formes de collabora-
tion, la place des parents dans
1’élaboration des PEI, etc.

8, 9 et 10 novembre 1999 a Lyon.
Stage : Communication expres-
sive et réceptive, a Paris :

— autisme et communication :
observation et évaluation de la
communication ;

— projet éducatif individualisé ;
— les stratégies d’enseignement.
15 au 17 novembre 1999
Développement normal et ano-
malies du développement
(autisme et autres troubles du
développement). Deux journées
animées par le Pr Bernadette
Rogé, 1999 a Paris.
Renseignements : EDI Formation
- 11-13, chemin de I’Industrie,
Canéopole, 06110 Le Canet
Tél : 04 93 45 53 18 - Fax: 04
93 69 90 47.

Association Poitevine de Psy-
chiatrie de I’Enfant et de ’Ado-
lescent. Année 1998-1999

Séminaire clinique sur les
troubles du langage oral chez
I’enfant

Responsables : Docteur Jogl Uzé,
praticien hospitalier chef de ser-
vice, intersecteur sud de psychia-
trie de ’enfant et de I’adolescent ;
Sylvie Stonehouse, psycholin-
guiste, maitre de conférences, uni-
versité de Poitiers, Laboratoire de
recherche sur 1’acquisition et la
pathologie de I’enfant, CNRS
URA, 1031.

Horaires et lieu :

— 15 janvier, 5 février, 12 mars,
23 avril, 21 mai 1999 de 9 h 30
212 h.

— SUPEA, Centre hospitalier,
Henri-Laborit - Poitiers.
Contenu : A partir de consulta-
tions vidéoscopées, le matériel cli-
nique est analysé d’une part selon
les points de vue pédopsychia-
trique et psycholinguistique et
d’autre part les points de vue psy-
chologique (Christelle Cordier) et
orthophonique (Cécile Lamou-
reux), les cliniciens tentent d’éva-
luer les troubles de I’acquisition
du langage oral chez ’enfant selon
3 axes:

— I’axe développemental (genese
des troubles),

— D’axe instrumental (spécificité
des troubles),

— l'axe du fonctionnement de la
pensée (études de la fonction pen-
sée/langage).

Les stratégies thérapeutiques sont
ensuite discutées.

Nombre de participants maxi-
mum : 10.

Renseignements et inscriptions :
Secrétariat Mme  Fabienne
Deherre - CMPEA, 20, rue Sal-
vador-Allende, 86000 Poitiers.
Tél. : 05 49 01 62 30. Fax : 05 49
01 40 20. Droits d’inscription :
300 F.

Diplome d’Université de Défi-
cience Auditive de ’Enfant -
Année scolaire 1998-1999

Université de Franche-Comté
Facult¢ de Médecine et de Phar-
macie, Place Saint-Jacques, 25030
Besangon Cedex.

Tél. : 03 81 66 55 71.

Fax : 03 81 66 57 66.

Service ORL - Audiophonologie,
CHU Jean-Minjoz, 25030 Besan-
con Cedex - France.

Tél. : 03 81 66 82 38.

Fax : 03 81 66 84 79.
Responsables : J. Hélias : ORL-
Phoniatre, HDR.

S. Vinter : Maitre de conférences,
HDR.

Durée : 2 sessions comportant
chacune 3 jours de cours et 1 jour
d’enscignement dirigé. 42 h de
cours, 6 h de travaux dirigés.
Programme :

1. Phonétique acoustique - Déve-
loppement phonologique de I’en-
fant.

2. Introduction & I’analyse acous-
tique de la parole.

3. Perception de la parole.

4. Analyse vidéo des interactions
adulte-enfant : aspects normaux et
pathologiques.

5. Les surdités de I’ enfant, aspects
médicaux :

— classification,

— conséquences,

- étiologie,

— dépistage,

— diagnostic,

— explorations fonctionnelles
auditives objectives,

— audiométrie vocale.

6. Les surdités de I’enfant, aspects
médico-éducatifs :

— éducation précoce et présco-
laire ;

— guidance parentale : aspects
psychologiques et langagiers ;

— éducation auditive de la parole ;
— aides visuelles & la communi-
cation orale ;

— lecture et langage écrit ;

— protheses auditives ;

— implants cochléaires ;

— relations entre professionnels de
la surdité et milieu scolaire pluri-
disciplinaire ;
— troubles
siques) ;

— évaluation : communication -
prosodie - langage oral et écrit.
Inscriptions : Sont autorisés a
s’inscrire : médecins et internes,
orthophonistes, audioprothésistes,
psychologues, professeurs de
sourds, enseignants, infirmiers.
Contact : Secrétariat ORL -
Audiophonologie et Orthophonie,
Facuité¢ de Médecine et de Phar-
macie, Place Saint-Jacques, 25030
Besangon Cedex.

Tél. : 03 81 66 55 71.

Fax : 03 81 66 57 66.

Président de I'Université de

associés (dyspha-

Franche-Comté : Professeur
C. Oytana

Doyen de la Faculté de Médecine
et de Pharmacie: Professeur
G. Camelot

Chef du service ORL-Audiopho-
nologie : Professeur J.C. Chobaut

Dysphonies et thérapeutique
vocale en phoniatrie

Dipldme d’Université de spécialité
Objectifs : Entrainer au diagnostic
différentiel des pathologies
vocales. Donner la pratique
d’outils thérapeutiques destinés &
améliorer ’expression vocale.
Public : Médecins orthophonistes
ou logopédes.

Responsabilité scientifique :
UFR des Sciences Médicales et
Pharmaceutiques.

Responsable pédagogique : Dr
Marie-Agnes Faure, Médecin
Phoniatre.

Renseignements : Université de
Franche-Comté - UFR des
Sciences Médicales et Pharmaceu-
tiques, place Saint-Jacques, 25030
Besangon Cedex.

Contact : Michele Marguet

Tél. : 03 81 66 55 10.

Fax : 03 81 66 55 27.

Agenda

16 avril 1999, Brest

Journées « Dysphasie » organi-
sée par le CHRU de Brest,
IMEBO - CER.D.EA.
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Pr J.-1. Deltour (Liege) : Troubles
du langage et dysphasie : essai
différentiel.

Dr C.-L. Gérard (Paris) : Proto-
cole d’évaluation de la dysphasie.
Mme Van Waeyenberghe (Paris) :
La pratique orthophonique
aupres d’enfants présentant des
troubles sévéres du langage.

Dr C. Billard (Tours) : La prise
en charge de Uenfant dyspha-
sique : articulation entre école,
rééducation, parents...

Lieu : Faculté¢ de médecine de
Brest, 22, rue Camille-Desmou-
lins, 29200 Brest.
Renseignements : Mme Bescond,
secrétaire du Pr Lazartigues, Hopi-
tal de Bohars, 29820 Bohars.
TéL : 02 98 01 50 46.

Le Dr C.-L. Gérard est membre
du bureau d’A.N.A.E.

Le Dr C. Billard est membre du
comité éditorial d’A.N.A.E.

5-6-7 mai 1999, Besancon
XXI* Colloque AlLR.:
Approches corporelles et struc-
turation neuromotrice.
Renseignements : (voir page 32).

20-21 mai 1999, Grenoble

1 Journées nationales de la
Commission nationale en santé
mentale de I Anfiide sur le théme :
Angoisse, agressivité, peur et
culpabilité.
Renseignements :
014348 00 61.

Tél./Fax :

3-4 juin 1999, Brest

CHRU de Brest, IMEBO, CER-
DEA organisent deux journées
d’études sur Regards cliniques
sur Uautisme, du Pr Cosnier et
du Pr Lemay, présenté par le Pr
A. Lazartigues.

Frais d’inscription: 2250 F
(déjeuner, documents et actes
comptis).

Renseignements : Mme Bescond,
Secrétariat du Pr Lazartigues,
Hopital de Bohars, 29820 Bohars.
TéL. : 02 98 01 50 46.

5 juin 1999, Fontevraud

14° Journée psychiatrique a 1’ab-
baye royale. Théme : L’enfant du
siecle : défi politique et clinique.
Renseignements : Secr. du Dr
Lhuillier, Césame, BP, 49137 Les
Ponts-de-Cé cedex.

TélL : 02 41 8079 93.

Fax : 0241 8079 63.

5 juin 1999, Strasbourg

4cs Journées européennes des
Unités d’hospitalisation mere-
bébé en psychiatrie, a la faculté de
médecine, 4, re Kirschleger.
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AGENDA

PRE-ANNONCE

L'Association pour la Recherche sur I'Autisme
et la Prévention des Inadaptations

arapi
et I'Université Frangois Rabelais de Tours Faculté de Médecine
(INSERM U 316}

organisent la

6° Université d’Automne de I'arapi
a Port aux Rocs, Le Croisic
(Loire Atlantique - France)

en collaboration avec I'Université Toulouse-Le Mirail

avec le soutien du Ministere de I'Education Nationale
et de la Fondation France Télécom

12-15 octobre 1999

La vie quotidienne
des personnes autistes

Aspects fondamentaux et appliqués

¢ [dentification et traitement de la douleur
¢ Nutrition et comportements alimentaires

En 1983, des parents et professionnels ont fondé une association dont
le but est de favoriser le développement de la recherche sur I'autisme.
L'arapi a défini trois axes d'action : information, formation, recherche.
Dans ce cadre, elle organise tous les deux ans !'Université d'Automne
qui regroupe des praticiens et des chercheurs de disciplines diverses
pour une mise & jour des recherches récentes dans le domaine de
I'autisme. L'Université d’Automne se veut un forum : elle fait le point
sur l'actualité des connaissances en méme temps qu'elle définit des
perspectives pour la recherche. Cette Université favorise également la
diffusion des connaissances : elle met en présence des chercheurs, des
praticiens de formation continue, des parents et des étudiants du troi-
sieme cycle de toutes les disciplines concernées par 'autisme. L'Université
d'Automnne est un lieu privilégié de confrontation de la recherche fon-
damentale et de ta dimension clinique de I'autisme. Elle est également
un lieu de discussion et d'échanges d'idées. La convivialité et le cadre
trés agréable de cette Université d'Automne favorisent la qualité des
contacts humains et professionnels.

Des bourses pour les étudiants du 3¢ cycle peuvent étre attribuées
(doctorants, internes, spécialistes paramédicaux...).

Renseignements : Pr Jean-Pierre Mih,
Laboratoire de Biochimie et de Biologie Moléculaire, CHU Bretonneau,
2., bd Tonnellé, 37044 Tours Cedex.
Tél./Fax : 02 47 47 37 95 - E-mail : muh@med.univ-tours.fr

E.D.I. FORMATION

ReIaR = DIEFELOW « Tid ONMatIn

AUTISME et STRATEGIES EDUCATIVES

Stages théoriques et pratiques
Evaluation et projets éducatifs individualisés

Communication et support visuel
Collaboration parents/profs
Au total 266 heures de formation
RENSEIGNEMENTS A EDI FORMATION

I1-13 chemin de I'Industrie - 06110 Le Cannet
Tél. : 04 93 45 53 18 - Fax: 04 93 69 90 47

Théme : Soins relationnels pré-
coces et prévention de la mal-
traitance infantile.
Renseignements : Mme Hum-
mel, secrétariat intersecteur C.H.
Brumath.

Tél./Fax : 03 88 51 98 64.

9-11 juin 1999, Suresnes

Le CNEFEI organise un stage sur
Les troubles d’origine dévelop-
pementale de Dapprentissage
(dysphasie, dyslexie, dysorthogra-
phie, dyscalculie). Approches
théorigues, diagnostic et straté-
gies éducatives.

Renseignements : CNEFEL Tél. :
01414431 15.

4-7 juillet 1999,
Aix-en-Provence

ISAP (Société internationale de
psychiatrie de 1’adolescent), 5¢
Congres international. Troubles
de la personnalité et des
conduites a Padolescence : pers-
pectives développementales et
psychosociales.
Renseignements : Philippe Gut-
ton - UFR de psychologie, 29, ave-
nue Schuman, 13261 Aix-en-Pro-
vence Cedex.

Tél. et Fax : 04 42 20 87 73.
E-mail :

phgutton @aixup.univ.aix.fr

17-18 septembre 1999,
Lausanne

Premier Congrés commun &
I’ Association européenne d’his-
toire de la psychiatrie, a la Société
internationale d’histoire des neu-
rosciences, au Club européen
d’histoire de la neurologie. Lieux :
Zurich (Neurologische Universi-
titsklinik, Franenklinikstrasse, 26)
puis Prilly-Lausanne (Clinique
psychiatrique universitaire, site de
Céry). Théme : Neurosciences et
psychiatrie : par-dela les fron-
tieres.

Renseignements : Dr Caroline
Jagella, Rémistrasse 71, CH-8006
Zurich.

TéL. : 41 1 634 20 78.

Fax : 41 1 634 23 49.

21 et 22 octobre 1999,
Sablé-sur-Sarthe

Se former pour relever les défis
de santé du XXI* siécle. Joumées
nationales de 1’ Anfiide.
Renseignements : Anfiide. TélL :
014348 0061.

7-10 novembre 1999, Nice

3¢ Congres EPNS - Société Euro-
péenne de Neurologie Pédia-
trique. Acropolis, Nice.
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Contacts :

Prof. P. Evrard - Service de Neu-
rologie Pédiatrique et des Mala-
dies Métaboliques, Hdpital
Robert-Debré, 48, bd Sérurier,
75019 Paris.

Tél : 01 40 03 47 50. Fax:
01400347 74. E-mail : phi-
lippe.evrard@rdb.ap-hop-paris.fr
Prof. M. Tardieu - Service de
Neurologie Pédiatrique. Hépital
de Bicétre, 78, rue du Général-
Leclerc, 94275 Le Kremlin-
Bicétre, France. E-mail :
marc.tardieu@bct.ap-hop-paris.fr
Dr C. Richelme - Unité de Neu-
rologie Pédiatrique. Département
de Pédiatrie, Hopital de I’ Archet
2, BP 3079, 06202 Nice Cedex 3,
France. Tél. : 04 92 03 60 80.
Fax : 04 92 03 60 81.

Le Professeur P. Evrard est
membre du Comité éditorial
d’ANAE.

3 décembre 1999, Paris

L’hospitalisation des jeunes sui-
cidants.

Renseignements : Mme Noél,
Fondation de France.

TéL : 01 44 21 31 35.

23 et 24 mars 2000, Brumath
Famille(s) en question(s). 10¢ col-

loque de 1’ Aprepa-Afpp.
Renseignements : Secrétariat de
I’ Aprepa. Tél. : 03 88 64 61 14.

19-21 mai 2000, Glasgow

Congrés Autisme-Europe :
« Faire de notre réve une réa-
lité »,

Toute correspondance concer-
nant I’appel 2 communications est
a envoyer a:

Autisme-Europe, avenue E. Van
Becelaere 26B, bte 21 B-1170
Bruxelles - Belgique

TéL. : +32 2 675 75 05.

Fax : +32 2 675 72 70. E-mail :
autisme.europe @arcadis.be

Site Internet :
http://www.autismeurope.arc.be

28 octobre-1" novembre 2000,
Prague

10° Congres de I’ Association euro-
péenne de psychiatrie (AEP 2000).
Renseignements : Pr N. Sartorius,
AEP congress organisers POB
50006 Tel Aviv, 61500 Isragl.
Tél. : 972 3 5140018/9 - Fax :
972 3 5172484 ou 972 3 5175674
- E-mail : AEP2000@Kkenes.com
url:www.kenes.com/aep
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INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

INSTRUCTIONS AUX AUTEURS

DEPOT DES MANUSCRITS

Les manuscrits, rédigés en francais, sont a adresser en
TROIS EXEMPLAIRES au rédacteur en chef de la
revue :

P. Messerschmitt
AN.AE.
30, rue d’ Armaillé - 75017 PARIS

Deux exemplaires rendus anonymes sont alors confiés
au comité de lecture qui statue dans les deux mois
apres réception (sauf si une troisieéme lecture est néces-
saire).

ORGANISATION DU MANUSCRIT

Les manuscrits sont, si possible, accompagnés d’une
disquette*, MACINTOSH ou PC, sur logiciel de trai-
tement de texte WORD. Le texte dactylographié ne
doit pas dépasser 15 feuillets (21 X 29,7), a raison de
25 lignes par page et 60 signes (caracteres et espaces)
par ligne au maximum.

Le texte doit étre tapé en minuscule, avec justification
a gauche, en utilisant simplement la touche de retour
a la ligne (pas de tabulation) méme pour ce qui
concerne : le titre, les auteurs, 1’adresse, les résumés,
les mots clés, les titres et sous-titres de chapitres.
Les enrichissements : utiliser uniquement 1’italique
(termes latins ou étrangers) ; jamais de gras, de sou-
ligné ou de capitale (sauf en début de phrase et pour
les initiales des noms propres).

L’utilisation de notes, renvois, chiffres, symboles et
unités scientifiques doivent étre conformes aux normes
internationales.

La page de titre comportera :

— le titre, qui sera bref, précis et informatif ;

— le nom des auteurs : initiales des prénoms et noms
de famille ;

— Dadresse postale complete, en précisant titre, fonc-
tion et adresse de chacun des auteurs.

Résumés et mots clés

Chaque article comportera un résumé en frangais et
sa traduction en anglais d’'une longueur maximale de
8 lignes de 60 signes dactylographiées chacun. A la
suite de chacun des résumés, 4 a 5 mots clés doivent
étre fournis, cernant au mieux le contenu du texte.
Eviter le pluriel.

REFERENCES

A chaque citation du texte doit correspondre une réfé-
rence bibliographique, chaque référence doit étre citée
dans le texte. Les références sont classées et numé-
rotées par ordre alphabétique du premier auteur et
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simplement rappelées dans le texte par leur numéro
(entre crochets).

Le nom des périodiques sera abrégé selon 1’'Index
Medicus. La mention « sous presse » n’est admise que
pour les manuscrits déja acceptés pour publication ;
dans tous les cas, ils seront cités dans le texte comme
« manuscrit en préparation », précédés des noms
d’auteurs. Dans tous les cas, on se conformera stric-
tement et dans tous ses détails a la présentation ci-
aprés (ordre, emploi ou non des majuscules, mots
soulignés, ponctuation) :

— Articles : EY (H.) : « La dissolution du champ de
la conscience », Presse Méd., 75, 11, 4, 1967, pp. 575-
578.

— Livres : HESNARD (A.) : L’univers morbide de
la faute, Paris, Presses Universitaires de France, 1949.
— Chapitres de livres : CHAMPENOIS (M.-P.),
MARMIER-SANBSOT (J.) : « Droit, folie, liberté »,
in La protection de la personne des malades mentaux
(loi du 30 juin 1838), Paris, PUF, 1983.

ILLUSTRATIONS (figures et tableaux)

Fournir des figures d’excellente qualité sur sortie
papier : elles seront « clichées » dans la plupart des
cas.

Les tableaux, fournis sur papier également, pourront
étre clichés s’ils sont d’excellente qualité.

Les illustrations (fournies en triples exemplaires)
seront numérotées en chiffres arabes et indexées dans
le texte par rappel de leur numéro. Le lettrage (sym-
bole, chiffres, etc.) doit étre uniforme pour toutes les
figures et de taille suffisante pour rester lisible aprés
réduction. Les figures seront présentées sous forme de
dessins, tracés ou photos. Les photos en demi-teinte
devront étre suffisamment contrastées. Les légendes
doivent étre claires et devront toutes étre groupées sur
une méme feuille.

EPREUVES D’IMPRIMERIE

Les épreuves d’imprimerie sont envoyées a 1’auteur.
Elles doivent étre attentivement corrigées et renvoyées
au rédacteur en chef dans un délai de 3 jours. En
cas de retard, I’éditeur se réserve le droit de procéder
a I’impression sans les corrections d’auteurs ou de
reporter la parution & une publication suivante.

DROIT DE REPRODUCTION

Des que I’article est publié, I’auteur est réputé avoir
cédé ses droits a 1’éditeur. Les auteurs s’engagent donc
a demander I’autorisation a 1’éditeur d’A.N.A.E. au cas
ol ils désireraient reproduire partie ou totalité de leur
article dans un autre périodique ou une autre publi-
cation.

AN.A.E.N° 51 - FEVRIER 1999



UNIVERSITE RENE DESCARTES

Diplome d’Université
Faculté Paris OQuest

Neuropsychologie clinique du développement

pathologie et traitement

L’enseignement aura lieu le 2¢ vendredi, et le lendemain, des mois
d’octobre a mai ; il s’adresse plus spécialement aux médecins DES ou DIS
de médecine physique et réadaptation, neurologie, pédiatrie, pédopsychia-
trie, aux psychologues titulaires d’un DESS, aux orthophonistes et d’une
facon plus générale a toute personne intéressée ayant un niveau minimal
reconnu bac +3.

L’inscription définitive ne peut étre valide qu’apres avis du conseil pédagogique, formulé apres
examen du dossier comportant :
— une lettre de motivation,
— un curriculum vitae avec les justificatifs des titres et travaux annoncés,
— I’ensemble des documents administratifs.

Le diplome est attribué aux étudiants ayant remis leur mémoire, satisfait aux épreuves écrites
de fin d’année et validé leur stage. L’épreuve écrite est prévue le 16 ou 17 juin 2000 sous forme
d’une épreuve rédactionnelle de deux heures. Seuls les étudiants fournissant un certificat médical
pourront bénéficier d’une épreuve spéciale.

Le conseil pédagogique est constitué par Mmes et Mrs V. Gautheron, Cl. Gérard, C. Jakubowicz,
Ph. Lacert, L. Sprenger Charolles.

Pour tous renseignements s’adresser a :

Pr Ph. Lacert
Hbpital R. Poincaré
92380 Garches
(ph.lacert@rpc.ap-hop-paris.fr)

Les demandes de renseignements téléphoniques ne pourront pas étre prises en compte, mais elles
peuvent étre formulées par fax : 01 47 10 79 73.

L’organisation des stages pratiques sera aménagée en fonction de la formation initiale de 1’étudiant
et de son projet tel décrit dans la lettre de motivation.

Les dossiers seront examinés dans 1’ordre chronologique d’arrivée. Ils sont & adresser au secrétariat
du Pr Lacert, Hopital R. Poincaré, F92380 Garches. Le nombre total d’étudiants est fixé a 30 maximum.
Les droits d’inscription sont fixés 4 4 500 F.




A.N.A.E.

APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE DES APPRENTISSAGES CHEZ L'ENFANT

Documentation scientifique

— ""numéros spéciaux & thématiques' ——

Informatique et orthophonie '
Autisme et communication %
Textes fondamentaux en autisme ,
Apprentissage du calcul et dyscalculies
La sensorialité et l1a perception chez le nouveau né
Neuropsychologie & enfants épileptiques
L'enfant avec hyperactivité et déficits associés ?
Le syndrome de 1'X Fragile

Du bilan neuropsychologique
aux démarches pédagogiques, chez I’enfant cérébrolésé

J'achéte "au numéro" le(s) numéro(s) suivant(s) :

~

ngrrra(al atfgrimé
O Informatique et orthOPhONIE .......c.ccueiiviviciece e 230F|100F|x ..... X =
(3 AutisSme et COMMUNICAHION .............cooiiieieieeeeeeeee ettt eeenenene 230 F| 100 F|x ..... ex. : EPUISE
(0 Textes fondamentaux €N AULISME ..........cceeuiiieeeeie e ers s ssin s sreseieeanes 230 F| 100 F|x ..... () T
(3 Apprentissage du calcul et dySCaICUlIES...........c.cuevivieriiireeienieescesesesesssereseeens 230 F| 100 F|x ..... ex. : EPUISE,
(O La sensorialité et la perception chez le NOUVEaU Né ...........c.eovvveeeiinivinirieinens 230F|100F|x ..... X, % wwes wes
3 Neuropsychologie & enfants épileptiqUeSs ...........cccovviviviciiciiii e 230 F[ 100 F|x ..... eX. 0 i,
(3 L'enfant avec hyperactivité et déficits aSSOCIES ?.........ceceveviivrecerierecreresenirininns 230 F[ 100 F|x ..... eX. ! i,
O Le syndrome de I'X Fragile.........ccocieieivieiieceiiesiesieiee e ss e eesneeesssssenes 230 F[ 100 F|x ..... 1) S
3 Du bilan neuropsychologique aux démarches pédagogiques. L'enfant cérébrolésé ... 230 F| 100 F|x ..... ) SR
[ Mr [Me] Mie] TOTAL | siissiccics
NOM iivimscmumyamanmaion s oo i e e e e B Vs T S s S A e
P O i o b e A 5 S 55 4 B L 1 B0 L B A AR e
AAIIEB s gyt s 500 v S e M e S 0 o 5 SRR Ci-joint mon chéque de ........... F a l'ordre
................................................................................................. d'ANAE, adressé a :
CodepoStal ... eeereee e S
ANAE - 30, rue d'Armaillé - 75017 PARIS




