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Editorial

Paul MESSERSCHMITT

A.N.A.E. et la neuropsychologie
au service
d’une prescription pédiatrique

¢ numéro d’A.N.A.E. comporte deux parties : la premicre inter-

roge les lecteurs en publiant un texte de I’ANDEM, services des

Références Médicales, sur les indications de I'orthophonie dans
les troubles du langage écrit chez I’enfant. Une telle diffusion permet,
nous le souhaitons, d’établir une étape positive dans 1’officialisation des
modalités de prise en charge des enfants dyslexiques, mais aussi de
provoquer dans notre revue des réactions et remarques scientifiques
propres a une avancée dans le champ de la pédiatrie du développement.
La seconde partie rassemble deux textes spécialisés, autour de la maladie
de Gilles de la Tourette, I’un décrivant un syndrome bien connu du
neurologue et du neuropédiatre, 1’autre situant le phénomene particulier
des coprolalies, au sein des impulsions et des incontrdles verbaux.

La neuropsychologie comme un puzzle cohérent

L’évaluation et les traitements pratiqués par 1’orthophoniste sont a la
fois un travail paramédical parmi les mieux reconnus (indications, assu-
rance maladie, mutuelles...) mais aussi les plus difficiles pour les pre-
scripteurs.

Pédiatres, psychiatres, médecins, voire psychologues scolaires, ont sou-
vent des notions insuffisantes ou rapidement dépassées sur les troubles
spécifiques du langage oral et écrit. Les bilans analytiques détaillés, le
suivi de la rééducation et des évaluations de contrdle, la technicité des
textes linguistiques, la diversité 1égitime des modes de prise en charge
et d’accompagnement ne sont pas de « lecture » évidente pour le médecin
prescripteur, ni pour les pédagogues et les thérapeutes collaborant a la
prise en charge d’un enfant, psychomotriciens, psychologues...

La neuropsychologie donne justement a la fois une vision « élémentaire »
systématisée et un mode de compréhension « commun » des troubles
linguistiques. Le langage humain, dans la continuité de 1’oral et de 1’écrit,
et dans leur unité méme, s’aveére certes absolument caractéristique de
I’espece et absolument complexe, mais il apparait bien lié et relié aux
autres « langages », mémoires, attention, stabilité, perceptions, domi-
nances latérales fonctionnelles et structurelles, praxies oculo-manuelles...
La neuropsychologie livre donc « des » langages, une architecture
commune, centrale, porteuse de la communication.
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Autour du développement de I’enfant

Il est vrai que chaque métier programme ses propres outils, et répond a
des indications théoriquement bien réparties : orthophonie, psychomotri-
cité, pédiatrie du développement, pédagogie générale et spécialisée, psy-
chologie cognitive, neuropsychologie, thérapies comportementales... Mais
il est de plus en plus vrai que les différents acteurs de santé qui inter-
viennent dans le développement de I’enfant, et surtout de ses apprentis-
sages, se voient progressivement réunis comme les pieces d’un puzzle,
davantage dans une complémentarité horizontale au service de la construc-
tion des compétences de 1’enfant que dans une hiérarchie verticale.

Hésitations ou prudence du texte ?

Dans les recommandations, soulignons le « déficit durable et significa-
tif », qui implique bien la structure d’un handicap. Le bilan de langage
a tout age scolaire doit concerner aussi bien 1’oral que 1’écrit, la réception
que I’expression. Le texte hésite manifestement entre déficit et trouble.
Nous savons par exemple avec les dysphasies de développement combien
ces précisions sont utiles.

Concernant une « preuve scientifique », dont le texte répéte qu’elle
manque a I’établissement de 1’efficacité des rééducations, gageons qu’elle
manque aussi a bien des méthodes consacrées, pédagogiques, éducatives
et psychothérapiques, sans avoir jamais remis en question 1’appréciation
clinique empirique d’un professionnel expérimenté, ni le jugement des
enfants eux-mémes sur 1’utilité de 1’aide qui leur est apportée.

La preuve « scientifique » passerait, tout au moins, par la formation
méme des orthophonistes, formation exigeante, le plus souvent trés spé-
cialisée en termes médico-psychologiques, sur quoi reposera une palette
d’attitudes et de moyens traditionnels certes, mais aussi modernes (usage
de logiciels informatiques ou de techniques de stimulations neuropsy-
chologiques notamment).

La notion de « cause évidente » est comme la preuve scientifique : dans
notre culture, elle n’est pas exigée en ces termes pour la systématisation
des traitements de pathologies aussi profondes que les dépressions, les
anorexies mentales, les schizophrénies... ou la maladie de Gilles de la
Tourette. Si la neuropsychologie peut participer au dévoilement de fac-
teurs d’influence de tel trouble ou de tel déficit, elle a justement I’avantage
d’objectiver suffisamment les mécanismes et les fonctionnements de la
pensée pour imprimer 1’action thérapeutique sans soumission a 1’étio-
logie.

« Une évaluation des capacités intellectuelles » est souhaitable, nous dit-
on, « en cas de suspicion de retard mental » ; nous pouvons penser qu’il
s’agit de dépister quoi qu’il en soit des retards ou des limites subtiles,
hétérogenes, qui entrent dans une appréciation qual1tat1ve plus que quan-
titative des ressources mentales de I’enfant. La aussi une vision neuro-
psychologique attribue a 1’évaluation intellectuelle non pas une valeur
d’étiquetage pathologique mais plut6t d’évaluation des modes de fonc-
tionnement intellectuel.

Enfin, le groupe de travail a recommandé a juste titre « la formation des
enseignants sur les troubles de 1’acquisition du langage écrit », mais il
reste a gagner 1’ouverture claire et motivée des IUFM sur ce sujet.
A.N.A.E. souhaite ainsi jouer son role dans une convivialité profession-
nelle certes scientifique mais aussi appliquée aux handicaps des enfants.
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Avant-propos

Prescrire la rééducation,
est-ce possible ?

prescription de la rééducation orthophonique dans le cadre des troubles

du langage écrit de I'enfant viennent rappeler que le médecin a un réle et
une responsabilité dans cet acte devenu routinier dans notre pays. Cette respon-
sabilité n’intervient pas que dans 1’aspect comptable de la maitrise des dépenses
de santé. Mais, s’agissant de soins, il est évident que la démarche qui doit mener
a la prescription doit permettre au médecin d’anticiper sur ce que 1’on peut
attendre d’une action rééducative : est-ce la réponse adéquate, est-ce une réponse
suffisante, ne doit-elle viser que les aspects de surface de la plainte scolaire ? Si
la dyslexie a une réalité en tant que phénomeéne biopsychologique, la fiabilité et
la pertinence de sa reconnaissance pratique sur les seules données d’un examen
orthophonique sont mises en question. Les propositions pour les références évitent
ce terme de dyslexie, lui préférant celui de trouble spécifique d’acquisition du
langage écrit qui réunit les avantages :
* de correspondre au terme employé dans les systémes de classifications inter-

nationales (DSM IV ou ICD 10) ;

 d’obliger a faire la différence entre plainte, retard d’acquisition et trouble.
L’utilisation de ce terme permet au médecin d’appliquer face a la plainte scolaire
une démarche médicale :
* puisque son utilisation requiert des critéres anamnestiques,
* qu’elle impose aussi une démarche de diagnostic différentiel.
Les troubles spécifiques d’acquisition « vrais » du langage écrit représentent un
enjeu adaptatif 4 long terme tel que leur diagnostic requiert un minimum de
précautions dont le médecin est garant. Son réle de pivot doit étre rappelé car,
s’agissant de troubles durables, la rééducation orthophonique n’est pas 'unique
mesure d’aide ou de soin qui peut &tre apportée : participation aux décisions
scolaires, soutien et information des parents, soutien psychologique peuvent étre
utiles a différents moments de 1’évolution, sans compter, suivant les types de
déficits neuropsychologiques associés, les rééducations psychomotrices ou neu-
ropsychologiques plus ciblées.
La prescription est donc nécessaire et possible a condition que tout le monde
s’accorde sur la dimension réellement thérapeutique sur laquelle 1I’orthophonie
doit agir, méme si comme cela est rappelé il n’y a pas de preuve scientifiquement
établie de son efficacité.
On dira que le médecin se sent démuni en informations fiables et trouve souvent
ésotérique le vocabulaire employé dans les examens orthophoniques pour pouvoir
les argumenter. Les propositions pour les références ont essayé de donner une
démarche décisionnelle simple qui permet de contourner le probléme. En ce sens
ces propositions essaient de faciliter I’acte de prescription et non pas seulement
de le limiter.

l es recommandations pour la définition de références opposables pour la

Dr Christophe-Loic GERARD
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METHODE GENERALE

Ces recommandations et références médicales ont été éla-
borées par un groupe de travail, au terme d’une analyse
de la littérature scientifique et de 1’avis des profession-
nels. Le texte a été soumis a un groupe de lecture avant
d’étre finalisé. Les sociétés scientifiques ont été consul-
tées pour connaitre les travaux réalisés antérieurcment
sur le sujet et pour proposer des personnes susceptibles
de participer aux groupes.

Pour chaque théme, I’ANDEM a constitué un groupe de
travail regroupant dix a quinze personnes de diverses
compétences. La parité du mode d’exercice (spécialistes
et non-spécialistes en CHU ou CHG, spécialistes ou
généralistes libéraux) et la répartition géographique ont
¢té prises en compte. Ces groupes de travail compre-
naient un président (qui a dirigé le groupe et collecté les
avis de I'’ensemble des membres) et un chargé de projet
(qui a collaboré directement avec le président, et a rédigé
le document final afin de le proposer et de le discuter
avec le groupe de travail). Un représentant de I’ANDEM
a assisté chaque groupe, s’est assuré de la cohérence de la
méthode de travail et a exercé une fonction de conseil
aupres du chargé de projet.

Une recherche bibliographique a été réalisée par interro-
gation systématique des banques de données : MEDLI-
NE, EMBASE, HealthSTAR, Cochrane et PASCAL. Elle
a identifi¢ d'une part les recommandations pour la pra-
tique clinique et les conférences de consensus (sur dix
ans en toutes langues) et d'autre part les revues de syn-
thése : méta analyses, analyses de décision (sur cing ans
en langue frangaise ou anglaise). Elle a été généralement
complétée par une recherche d’essais cliniques en langue
frangaise ou anglaise, sur un ou plusieurs aspects du
theéme demandé. Si nécessaire, d’autres banques de don-
nées ont pu &tre interrogées.

Cette bibliographie obtenue par voie automatisée a été
complétée par une recherche manuelle. D’une part, les
membres du groupe de travail ou du groupe de lecture ont
pu transmettre leurs articles. D’autre part, les sommaires
de revues générales et de revues du théme concerné défi-
nis par le Chargé de projet ont été dépouillés pendant la
période du ler septembre 1996 au 28 février 1997. De
plus, les listes de références citées dans les articles déja
identifiés ont été consultées.

Le chargé de projet et le président ont utilisé des grilles
de lecture destinées a apprécier la qualité méthodolo-
gique et le niveau de preuve scientifique de ces docu-
ments. Les documents ont été classés selon les grilles en
différentes catégories. Sur la base de cette analyse de la
littérature, le groupe de travail a proposé, chaque fois que
possible, des recommandations. Ces recommandations
ont été basées soit sur un niveau de preuve scientifique,
soit, en I’absence de preuve, sur un accord professionnel
fort. Des propositions d’actions futures ont été formulées.

Le groupe de lecture, composé de personnalités compé-
tentes exercant dans différents secteurs d’activités, com-
prenait vingt-cing a quarante personnes exlernes au grou-
pe de travail. Les experts de ce groupe de lecture, consultés

par courrier, ont donné un avis. Ces experts ont apprécié la
lisibilité, la faisabilité et l'applicabilité du texte de recom-
mandations et références. Les remarques du groupe de lec-
ture ont €t transmises au groupe de travail. Ce groupe de
travail a pu modifier son texte et a validé le document final.
Le texte produit par le groupe de travail a été présenté avec
une bibliographie dite “ sélective ” constituée des articles
cités dans le texte pour argumenter les énoncés. Tous les
autres articles consultés ont été regroupés dans une biblio-
graphie dite “ complémentaire .

L’ensemble des textes de recommandations et références
ont ensuite été soumis a I’avis du conseil scientifique de
I’ ANDEM.

STRATEGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

La recherche de recommandations pour la pratique cli-
nique, de conférences de consensus, d’articles d’analyse
de décision médicale et de revues de la littérature et méta
analyses s’est faite & partir des descripteurs suivants :

— Language test(s)
— Language therapy ou,
— Speech therapy ou,

— Language développent disorder(s) ou,
— Language development ou,
— Language disability ou,

- Dyslexia ou, — Speech rehabilitation ou,
~ Child language ou, — Orthophony ou,
— Speech disorder(s) ou, — Orthophonie

Croisés a :
— Child(ren) ou,
— Infant(s).

Des compléments bibliographiques ont été réalisés
(recherches faites depuis 1985) sur :

e Définition et classification des troubles du langage
chez 1’enfant.
Les mots-clés initiaux :

— Language disability ou,
— Dyslexia

Language development disorder(s) ou
— Child language ou
— Language development ou,

Croisés a :

— Child(ren) ou
— Infant(s).

Ont été associés a :
— Définition(s) (dans le titre) ou,

— Classification.

* Prévention des troubles du langage chez 1’enfant.
Les mots-clés initiaux ont été croisés a :

— Screening ou,
— Mass screening.

— Prevention ou,
— Prevention and control ou
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* Les tests du langage.
— Le descripteur :

— Language tests(s)

a été associé a :

— Child(ren) ou,

— Infant.

« Diagnostic des troubles du langage chez I’enfant (en com-
plément aux tests du langage).
Les mots-clés initiaux ont été croisés a :
— Diagnosis
» Traitement des troubles du langage écrit chez I’enfant.

Les mots-clés initiaux ont été croisés a :

— Therapy ou, — Speech rehabilitation ou,
— Language therapy ou, — Orthophony ou,
— Speech therapy ou, — Orthophonie.

eta :
— Read? (dans le titre ou I’abstract) ou,
— Writ? (dans le titre ou I’abstract).

¢ Les études comparatives.

L’ensemble des descripteurs utilisés pour la recherche de
recommandations pour la pratique clinique et de revues de
la littérature a été croisé a :
— Randomized controlled trial(s) ou,
— Controlled clinical trials ou,

— Random allocation ou,

— Comparative study ou,

— Comparison ou,

— Random? (dans le titre) ou,
— Compar? (dans le titre) ou,
~ Versus (dans le titre) ou,

— Control? (dans le titre).

* La validité des tests.

L’ensemble des descripteurs utilisés pour la recherche de
recommandations pour la pratique clinique et de revues de
la littérature a ét€ croisé a :

— Sensitivity and specificity ou, — Reproducibility of result ou,
— False negative reactions ou, — Reproducibility ou,

— False positive reactions ou, — Reliability ou,

— Observer variation ou, — Predictive value of tests.

* Logopedia.
e Test de Khomsi.
* Eichelle de Wechsler.

Une recherche spécifique de la littérature francaise a été
faite sur les banques de données : PASCAL, BDSP
(Banque de Données de Santé Publique) et HANDITEL
(banque de données du CTNERHI : Centre Technique
National d’Etudes et de Recherches sur les Handicaps et les
Inadaptations).

Une banque de données spécifique : Linguistics and
Language Behavior Abstracts a également été consulté avec
les descripteurs suivants :
— Dyslexia ou,

— Reading deficiencies ou,

— Learning disabilities ou,
— Language teaching methode

Associé a :
— Child(ren).

De nombreuses sociétés savantes ou associations fran-
caises (Fédération Nationale des Orthophonistes,
Fédération des Orthophonistes de France, CORIDYS,
CTNERHI, Institut Pédagogique d'Enseignement
Rééducatif Spécialisé : IPERS.) et étrangéres (dont le
National Institute of Child Health and Human
Development NICHHD et 1’OMS) ont été contactées.

1 116 références ont été obtenues lors de ces interrogations
(toutes stratégies confondues avec possibilité de redondan-
ce).

Recherche manuelle

Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé de début
septembre 1996 a fin février 1997.

* Revues générales :

Annals of Internal Medicine  Lancet
Archives of Internal Medicine Medicine
British Medical Journal New England Journal of

Canadian Medical Association Presse Médicale

Concours Médical Revue de Médecine Interne
JAMA Revue du Praticien
Journal Revue Prescrire

* Revues spécialisées :

ANAE Glossa

Archives de Pédiatrie Journal of Child Neurology
Development Journal of Learning
Disabilities Mental Retardation and
Enfance Rééducation orthophonique

247 articles ont été sélectionnés et analysés, dont 10
références utilisées pour l'élaboration du texte de
recommandations.

ARGUMENTAIRE

L analyse de la littérature sur les troubles du langage écrit
chez enfant a montré que 1’évaluation de D’efficacité de
I’orthophonie était difficile, et que des recommandations
étaient fondées sur un faible niveau de preuve scientifique.
Il existe peu d’études longitudinales sur 1’évolution natu-
relle des troubles du langage écrit. Il existe peu d’études
comparant différentes interventions avec 'absence de
soins ou des soins dits «placebo», comparant différentes
techniques entre elles. Il existe peu d'études sur des straté-
gies comparant le nombre total de séances de soins, la
durée de ces séances ou leur fréquence. Les quelques don-
nées disponibles proviennent essentiellement des pays
anglo-saxons ol la pratique des soins est différente. La
généralisation 2 notre organisation des soins est difficile
(1). En I’absence de données objectives, il est difficile pour
le médecin d’évaluer précisément 1’indication de séances
d’orthophonie. Ne disposant pas d’indicateurs précis et
sensibles, le médecin prescrit une rééducation orthopho-
nique en fonction des arguments proposés par I’entourage
de I’enfant (parents, enseignants, médecin scolaire, ortho-
phoniste).

AN.AE. N° 44 - NOVEMBRE 1997 161



C.L. DAVID

Le groupe de travail a proposé la définition suivante
des troubles spécifiques de P’acquisition du langage
écrit : «déficit durable et significatif du langage écrit
qui ne peut s’expliquer par une cause évidente».

En I'absence de preuve scientifique issue de la littéra-
ture, le groupe de travail a proposé les recommanda-
tions suivantes :

* Un enfant ayant un trouble de I'acquisition du lan-
gage écrit doit avoir une enquéte anamnestique et un
examen clinique. Ils recherchent un trouble de I'ac-
quisition du langage écrit secondaire a des difficultés
scolaires dues a ’absence des conditions nécessaires
au travail, 3 un mauvais enseignement ou i des fac-
teurs culturels, a des troubles de la vision ou de I’au-
dition, a un retard mental, & un trouble envahissant du
développement, & un trouble de la communication.

* Devant une suspicion de troubles spécifiques de I’acqui-
sition du langage écrit chez un enfant en premiére année
d’apprentissage de la lecture (cours préparatoire), un
bilan orthophonique d'aptitude a I'acquisition du langage
écrit et/ou oral est recommandé.

Un bilan orthophonique de la pathologie du langage écrit
et/ou oral sera systématiquement fait au plus tard au
début de Ja deuxiéme année d’apprentissage de la lecture.

* Devant une suspicion de troubles spécifiques de 1’ac-
quisition du langage écrit chez un enfant a partir de la
deuxieme

RECOMMANDATIONS ET REFERENCES

année d’apprentissage de la lecture et au deld, un
bilan orthophonique de la pathologie du langage oral
et/ou écrit est recommandé.

* La prescription du bilan orthophonique est un acte
médical. Ce bilan ne peut étre réalisé qu’aprés pres-
cription par le médecin.

* Le groupe de travail a recommandé que le compte
rendu écrit du bilan orthophonique soit adressé au
médecin prescripteur. Le compte rendu doit mention-
ner :

- les tests utilisés et leurs résultats ;

- les objectifs et le projet thérapeutique.

* Idéalement, la prise en charge d'un enfant ayant des
troubles de l'acquisition du langage écrit doit se faire
en coordination au sein de I’équipe soignante (méde-
cin, orthophoniste) et en collaboration avec la famille
et ’enseignant, dans le respect du secret professionnel.

* Le groupe de travail a estimé qu’il était nécessaire et
urgent de développer en France la recherche et I’éva-
luation des pratiques professionnelles en orthophonie.

* Le groupe de travail a recommandé d’augmenter la
formation initiale et continue des médecins sur le dia-
gnostic et le dépistage des troubles du langage écrit.

Ces recommandations devront &tre actualisées en
fonction de I’évolution des connaissances.

Le groupe de travail a estimé qu’il était nécessaire et
urgent de développer en France la recherche et 1’évalua-
tion des pratiques professionnelles en orthophonie.

La recherche et 1’évaluation en orthophonie sont difficiles
car il y a des obstacles techniques ou organisationnels. Les
populations traitées ne sont pas toujours homogenes ; les
outils d’évaluation ne sont pas tous standardisés et n’ont pas
fait I’objet d’études de validation dans la population concer-
née (2, 3). Il n’y a pas de consensus entre les professionnels
sur I"utilisation préférentielle d’un test. La nécessité de bien
connaitre I’histoire naturelle des troubles serait un préalable
a toute intervention. Le cadre 1égislatif (loi Huriet de 1988)
qui impose que I'investigateur soit un médecin, peut étre un
obstacle a la réalisation d'essais cliniques. Les profession-
nels concernés n'y sont pas préparés du fait d’une formation
méthodologique insuffisante. Ces soins ne peuvent done
pas actuellement étre évalués de maniére scientifique.
Le groupe de travail a recommandé une réflexion métho-
dologique, technique, réglementaire et éthique, sur la
pratique d’essais cliniques en orthophonie. Il a recom-
mandé d’encourager la formation méthodologique des
médecins et des orthophonistes aux techniques d’évalua-
tion et de recherche scientifique.

A l'initiative de ' ANDEM, un groupe de travail a ét€ consti-
tué pour établir des recommandations pour la pratique cli-
nique sur le théme suivant : “ indications de l'orthophonic

dans les troubles du langage écrit chez l'enfant . Le grou-
pe de travail a décidé de limiter le sujet aux troubles de l'ac-
quisition et de I'expression du langage écrit ; la dyscalculie
et la dysgraphie ont été exclues ainsi que les troubles sévéres
du langage oral.

A Tissue de la recherche documentaire, 247 articles ont été
sélectionnés. L'analyse de ces articles a montré qu'il s'agis-
sait le plus souvent, soit d'opinions d'auteurs, soit de petites
séries de cas, soit de suivi de cohorte ne permettant pas
d'identifier des preuves scientifiques recherchées par le
groupe de travail. En 1'absence de preuve, le groupe de tra-
vail a décidé de rechercher les démarches diagnostiques et
thérapeutiques pouvant faire I'objet d'un accord profession-
nel.

Le groupe de travail a constaté qu’il n’existait pas de
consensus sur la définition des troubles du langage écrit
chez I'enfant. Ceci s'explique, par l'existence de plusieurs
théories concernant l'apprentissage et par une approche plu-
rifactorielle et pluridisciplinaire de ces troubles (2). 1 existe
de nombreux tests diagnostiques dont aucun n’a été validé.
En France, Ia littérature ne comporte aucune étude de sensi-
bilité, de spécificité et de reproductibilité de ces tests dia-
gnostiques. Ces notions devraient étre mieux appliquées par
les investigateurs dans ce domaine de soins (annexe 1). Des
échelles sont utilisées sans connaitre les principes méthodo-
logiques de base de leur validation (annexe 2).
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Les stratégies thérapeutiques sont nombreuses ; aucu-
ne étude prospective comparative de qualité concernant
ces stratégies n’a été identifiée par nos méthodes d’ana-
lyse de littérature.

I. DEFINITION DES TROUBLES
DU LANGAGE ECRIT

Le groupe de travail a proposé la définition suivante des
troubles de l'acquisition du langage écrit : * difficulté
durable dans la progression de I'acquisition du langage écrit
chez I’enfant ™.

Le groupe de travail a proposé de retenir les caractéristiques
diagnostiques telles qu’elles ont été définies pour le dia-
gnostic des troubles des apprentissages dans la classifica-
tion DSM IV (Diagnostic and Stastistical Manual of Mental
Disorders) (4), définition proche de celle adoptée par
I'Organisation Mondiale de la Santé dans la CIM 10 (5).
Selon la classification DSM 1V, les caractéristiques dia-
gnostiques sont :

“ Le diagnostic d'un trouble des apprentissages est porté
lorsque les performances du sujet a des tests standardisés,
passés de fagon individuelle, portant sur la lecture, le calcul
ou l'expression écrite sont nettement au-dessous du niveau
escompté, compte tenu de son 4ge, de son niveau scolaire,
et de son niveau intellectuel. Les problemes d'apprentissa-
ge interferent de maniére significative avec la réussite sco-
laire ou les activités de la vie courante qui nécessitent de
savoir lire, compter ou écrire. Plusieurs approches statis-
tiques peuvent étre utilisées pour déterminer si la différen-
ce est significative. Nettement au dessous se définit généra-
lement par une différence de plus de deux écarts-type entre
les performances et le quotient intellectuel. Une différence
moins importante (c'est-a-dire entre un et deux écart-type)
est parfois retenue, particulierement dans les cas ot la per-
formance d'un sujet au test de quotient intellectuel peut
avoir ét€ perturbée par un trouble associé des processus
cognitifs, par un trouble mental pré-morbide, ou une affec-
tion médicale générale, ou encore par le contexte ethnique
ou culturel. Si un déficit sensoriel est présent, les difficultés
d'apprentissages doivent étre supérieures a celles habituel-
lement associées a ce déficit. Les troubles des apprentis-
sages peuvent persister a 1'dge adulte ” (4).

Les troubles du langage écrit secondaires doivent étre dis-
tingués des troubles spécifiques de 1’acquisition du langage
écrit, communément appelés dyslexie dysorthographie. Les
troubles de l'acquisition du langage écrit peuvent Etre secon-
daires a des difficultés scolaires dues a 1’absence des condi-
tions nécessaires au travail, & un mauvais enseignement ou a
des facteurs culturels, a des troubles de la vision ou de 1’au-
dition, & un retard mental, 2 un trouble envahissant du déve-
loppement, i un trouble de la communication (4).

Le groupe de travail a proposé la définition suivante des
troubles spécifiques de I’acquisition du langage écrit : «
déficit durable et significatif du langage écrit qui ne
peut s'expliquer par une cause évidente . Ceci corres-
pond a la définition d'exclusion proposée dans la littérature.
Ceci n’élimine pas la possibilité d’une association avec
d’autres troubles.

Le groupe de travail a estimé qu'il était difficile de quanti-
fier la notion de durabilité des troubles. Il lui parait néces-
saire de considérer dans un premier temps la notion de
situation a risque, laquelle doit Etre repérée au plus tard au
cours de la premiére année d’apprentissage de la lecture (en
cours préparatoire) chez un enfant normalement scolarisé.
Le caractére ““ significatif ” et durable du déficit ne pourra
gtre affirmé que dans un second temps par des tests quanti-
tatifs associés a une appréciation qualitative du déficit. La
sensibilité, la spécificité et la reproductibilité de ces tests
n'ayant pas été étudiées, le groupe reconnait qu’il a
employé le terme “ significatif ” hors de son contexte
scientifique qui releve du domaine des tests statistiques.

II. COMMENT SUSPECTER UN
TROUBLE SPECIFIQUE DE I’ACQUISI-
TION DU LANGAGE ECRIT ?

Le groupe a proposé une procédure diagnostique pour
reconnaitre un trouble spécifique de 1’acquisition du langa-
ge écrit chez un enfant ayant un trouble de I'acquisition du
langage écrit. L'enquéte anamnestique et 'examen clinique
doivent aider le médecin a différencier un trouble spéci-
fique de 1’acquisition du langage écrit d'un trouble du lan-
gage écrit secondaire.

11.1. L’enquéte anamnestique

L’interrogatoire du médecin précise :
* les antécédents familiaux de troubles du langage écrit et
oral ;
* parmi les antécédents médicaux, chirurgicaux, I'histoire
de la grossesse et de la période néo-natale, les éléments
qui ont pu affecter le développement psychomoteur et
sensoriel ;
¢ les étapes du développement des acquisitions psycho-
motrices, tout particulierement l'acquisition du langage
oral ;
* les étapes du développement affectif, de la socialisation
et de la scolarité ;
e l'existence de troubles comportementaux : déficits de
I’attention, hyperactivité, troubles oppositionnels, anxié-
té, troubles du sommeil.

I1.2. L’examen clinique

L’examen clinique complet recherche en particulier un
trouble sensoriel et/ou moteur. Au terme de I’interrogatoire
et de I’examen clinique deux situations sont envisageables :
a) le médecin a identifié ou suspecté un trouble de 1’acqui-
sition du langage écrit secondaire a :

* un trouble de la vision et/ou de ’audition ;
» un déficit moteur ;

« un contexte socioculturel et affectif difficile ;
¢ un retard mental ;
* un trouble psychologique ;
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Le médecin peut demander a un spécialiste de confirmer le
diagnostic. Les stratégies diagnostiques et thérapeutiques
correspondantes n’ont pas été€ développées dans ce travail.

b) le médecin a suspecté un trouble spécifique de 1’acquisi-
tion du langage écrit.

III. CONDUITE A TENIR DEVANT
UNE SUSPICION DE TROUBLES
SPECIFIQUES DE L’ACQUISITION
DU LANGAGE ECRIT

Un trouble spécifique de I’acquisition du langage écrit étant
suspecté, le groupe a recommandé la prescription d'un bilan
orthophonique. Celui-ci ne peut étre réalisé qu’aprés pres-
cription par un médecin. Une évaluation des capacités intel-
lectuelles est souhaitable en cas de suspicion de retard mental
ou en cas de persistance des troubles de I'acquisition du lan-
gage écrit malgré une thérapeutique. Le diagnostic de retard
mental releve d’une prise en charge spécifique.
L'analyse de la littérature n’ayant pas permis de proposer
une date précise pour la prescription d'un bilan orthopho-
nique, le groupe a recommandé une stratégie d'intervention.
L'attitude doit étre différente selon I'dge de l'enfant :
* enfants en premiére année d’apprentissage de la
lecture (cours préparatoire) : les enfants suspects de
troubles spécifiques de 1’acquisition du langage écrit
sont dits & “ risque ”, en raison de 1’absence du critére
de durabilité des troubles. Le médecin doit prescrire un
examen d’aptitude a l'acquisition du langage oral et/ou
écrit (cf. nomenclature).
* idéalement dés le début de la deuxiéme année d’ap-
prentissage de la lecture et au dela : le médecin doit
prescrire un bilan orthophonique de la pathologie du
langage écrit et/ou oral.
IIL1. Les enfants dits a “ risque ”
Ces enfants sont adressés en raison de difficultés scolaires
et de leur possible retentissement psychologique et/ou en
raison de la persistance de troubles du langage oral. Le
groupe de travail a proposé la réalisation d'un bilan ortho-
phonique d'aptitude a l'acquisition du langage oral et/ou
écrit.

Ce bilan ne quantific pas les troubles du langage écrit. I
guide la conduite a tenir et trois situations existent :
» abstention thérapeutique avec surveillance ;
» rééducation orthophonique ;
* autres prises en charge (prise en charge psycholo-
gique, rééducation psychomotrice...).
Tous ces enfants a risque seront systématiquement revus en
début de la deuxiéme année d’apprentissage de la lecture.

H12. Les enfants en deuxiéme année d’apprentissage de la
lecture et au-dela

Un bilan orthophonique de la pathologie du langage oral
et/ou écrit est recommandé, ce bilan compotte :

- un inventaire des “ productions de surface > : il s'agit
d'évaluer le niveau de lecture et d'orthographe en fonction
des normes des tests. L'objectif des tests utilisés est de
quantifier le nombre d'erreurs (inversion, omission, confu-

sion, ajout...), de mesurer la vitesse de la lecture, d'évaluer
la compréhension de la lecture, afin de situer un enfant par
rapport a un score dit normal.

- une analyse des compétences sous jacentes : il s'agit
d'évaluer les autres compétences indispensables 4 la lecture
et a I'écriture :

* perception visuelle et auditive ;

* langage oral ;

* organisation spatio-temporelle ;

* motricité et praxie ;

* les connaissances métalinguistiques de 1'enfant : com-

préhension du fonctionnement du langage, signification

d’un son, d’une lettre, d’un mot, d’une phrase.

- une évaluation du savoir-faire : il s'agit d'évaluer les
stratégies de compensation (par exemple la présence ou
I’absence d’autocorrection) ou d'adaptation utilisées par
I'enfant.

Le contenu de ce bilan est variable selon 1'orthophoniste.
Ces variations de pratique sont probablement liées a des
formations initiales différentes, 4 des habitudes régionales,
et peut-&tre a des €coles de pensées. Ces pratiques n'ont
jamais été comparées entre elles. En 1'absence de validation
des tests utilisés, le groupe n'a pas pu recommander préfé-
rentiellement un test parmi les nombreux tests actuellement
utilisés

Le groupe de travail a recommandé que le compte-
rendu du bilan orthophonique, mentionnant les tests
utilisés et leurs résultats, soit adressé au médecin
prescripteur (6). Le bilan de I'orthophoniste doit étre
écrit, argumenté et clairement explicité. Il doit égale-
ment préciser le projet thérapeutique, les objectifs
thérapeutiques et éventuellement suggérer des inves-
tigations complémentaires. Le médecin ne doit pas
prescrire de séances d’orthophonie sans ce bilan
orthophonique.

IV. LA PRISE EN CHARGE
ORTHOPHONIQUE

1IV.1. Nombre et fréquence des séances

La revue de la littérature n’a pas identifié d'étude permet-
tant de proposer un nombre et une fréquence de séances
basées sur un niveau de preuve.

En I’absence d’étude scientifique dans la littérature permet-
tant de valider un schéma thérapeutique, le groupe de tra-
vail a recommandé, faute de mieux, le schéma de la nomen-
clature générale des actes professionnels, tout en constatant
qu’il n’a fait Pobjet d’aucune évaluation tant en ce qui
concerne le nombre de séances que leur fréquence :

* premiére prescription de 30 séances ; en début de trai-
tement, le rythme souhaitable est de 2 4 3 séances par
semaine ;

e réalisation d'un bilan d’évolution a l'issue de ces 30
séances ; selon les résultats de celui-ci, une des 3
options suivantes est retenue :
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- renouveler par série de 20 séances, le renouvellement
étant prescrit en fonction des résultats des bilans d’évo-
lutions (1 a 2 par an) ;

- suspendre transitoirement les séances pendant une
période non déterminée (fenétre thérapeutique) ;

- arréter le traitement, ou envisager éventuellement un
autre type de prise en charge.

La rééducation orthophonique des troubles spécifiques de
I’acquisition du langage écrit est un traitement adaptatif
et non curatif. La prise en charge sera durable (plusieurs
années, généralement pendant tout le cycle du primaire,
souvent au-deld), et variera en fonction des besoins sco-
laires et des motivations individuelles. I1 est difficile de
définir la durée du traitement. Les criteres d'arrét du trai-
tement sont fonction des résultats des bilans d’évolution.
Le groupe a recommandé une surveillance accrue lors des
phases critiques du cours moyen Ire année et de la sixie-
me.

IV.2. La méthode de rééducation

La revue de la littérature n’a pas permis de recommander
une méthode plus qu’une autre.

Les thérapies du trouble du langage écrit sont nombreuses et
diverses. Tant que ’on ne disposera pas d’études de bonne
qualit¢ méthodologique, avec des effectifs suffisants de
malades, comparant les stratégies thérapeutiques, il ne sera
pas possible de proposer une ou des méthodes de rééducation.

Le groupe de travail a recommandé une coordination entre
les intervenants (médecin, orthophoniste, enseignant,
famille et enfant) dans le respect du secret professionnel.

V. PROPOSITIONS
D’ACTIONS FUTURES

Le diagnostic des troubles spécifiques de I’acquisition du
langage écrit chez un enfant nécessite une définition
consensuelle de ces troubles et des moyens diagnostiques
validés. Ces deux premiers points étant acquis, on peut
envisager le traitement de ces enfants et évaluer les
méthodes de traitement.

Le groupe de travail a proposé les actions suivantes :

1. obtenir un consensus sur une définition des troubles spé-
cifiques de I’acquisition du langage écrit ;

2. identifier un test de référence permettant de distinguer les
malades et les non malades ;

31 définir un/ou des criteres diagnostiques cliniques
et/ou paracliniques (tests diagnostiques - échelle d’évalua-
tion) (annexes 1 et 2) ;

4. valider ces criteres diagnostiques en étudiant la sensibili-
té, la spécificité, la reproductibilité de ces critéres ;

5. définir une/ou des méthodes de traitement ;

6. définir un/ou des criteres d’évaluation de ces méthodes
de traitement ;

7. valider ces critéres d’évaluation ;

8. évaluer ces méthodes de traitement a ’aide d’études

prospectives comparatives et des critéres d'évaluation vali-
dés.

Le groupe de travail a recommandé la formation initiale et
continue des médecins sur le diagnostic et le dépistage des
troubles de 1’acquisition du langage écrit.

Le groupe de travail a recommandé la formation des ensei-
gnants sur les troubles de I’acquisition du langage écrit.
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ANNEXE 1 :
SENSIBILITE/SPECIFICITE REPRODUCTIBILITE D'UN TEST DIAGNOSTIQUE

Le diagnostic médical repose sur des signes et/ou des tests
diagnostiques (7, 8). Ces signes et tests diagnostiques peu-
vent étre :
« cliniques, recherchés par 1’interrogatoire et I’examen
clinique ;
* biologiques, tels que les examens de laboratoire ;
e paracliniques, tels que I’imagerie, 1’électroencéphalo
gramme, 1’électrocardiogramme...

Dans quelle mesure, un signe et/ou un test diagnostique,
peuvent-ils contribuer au diagnostic d’'une maladie ?
La valeur diagnostique d’un signe clinique et/ou d’un test
diagnostique fait appel aux notions de sensibilité, de spéci-
ficité et de reproductibilité. Sensibilité et spécificité sont
des parametres statistiques permettant d’apprécier quantita-
tivement la valeur diagnostique d’un signe et/ou d’un test
diagnostique. L’étude de la reproductibilité permet d’éva-
luer si les résultats donnés par le test sont identiques ou
proches lorsque :
a) Le test est répété dans le temps chez les mémes sujets,
parle méme observateur (reproductibilité intra-obser-
vateur).
b) Plusieurs observateurs utilisent le test chez les mémes
sujets (reproductibilité inter-observateur).
Le calcul de la sensibilité et de la spécificité ne peut se faire

que par comparaison avec les résultats donnés par une réfé-
rence (tableau). 11 s’agit souvent d’un test de référence per-
mettant d’identifier les malades et non malades.

Tableau : calcul de la sensibilité et de la spécificité
d’un test diagnostique (8)

Résultat du test Résultats du test

diagnostique de référence
maladie maladie total
présente absente
positif a b a+b
négatif c d c+d
total a+c b+d a+b+c+d

a/(a + c) = sensibilité, d/(b + d) = spécificité

La sensibilité est la probabilité d’obtenir un test positif chez
le sujet malade ; la spécificité est la probabilité d’obtenir
un test négatif chez le sujet non-malade. La sensibilité d’un
test diagnostique est la capacité du test a détecter la mala-
die quand elle est présente. La spécificité d’un test dia-

gnostique est la capacité du test a identifier les non
malades.

ANNEXE 2 :
VALIDATION DES ECHELLES D’EVALUATION

Les échelles d’évaluation permettent d’évaluer des phéno-
menes subjectifs ou complexes (qualité de vie, mémoire, etc.).
Une échelle d’évaluation est composée de plusieurs items
dont la cotation peut étre combinée en un score global. Pour
donner des résultats fiables, une échelle d’évaluation doit pos-
séder les qualités d’un bon instrument de mesure : validité,
fidélité, sensibilité au changement (9, 10).

e Validité :
C’est la qualité d’un instrument qui mesure bien ce qu’il est
sensé mesurer. Bien que la plus importante des trois quali-
tés elle est rarement correctement étudiée (5 4 10 % des
échelles seraient validées !). Elle présente 4 facettes :

1/La validité apparente, jugement subjectif de I’ utilisateur, est
souvent décrite mais nettement insuffisante.

2/ La validité de contenu : pour I’évaluer on demande a des
experts si les items du test sont pertinents et constituent un
échantillon représentatif de ’univers de tous les items pos-
sibles pouvant décrire le phénomene mesuré.

3/ La validité contre critére : le phénoméne mesuré étant
évalué a la fois par le test étudié et par un critere exté-

rieur pris comme référence, on mesure la corrélation
existante entre ces deux évaluations.

4/ La validité du construit : aprés avoir postulé un certain
nombre
de liens entre le concept mesuré et d’autres phénoménes,
on vérifie expérimentalement si ces hypothéses se confir-
ment (10). Facette la plus importante, cette validité per-
met de dégager au mieux la signification réelle du
concept mesuré par le test.

* Fidélité :
C’est la qualité d’une échelle qui donne des scores iden-
tiques ou treés proches lorsque les situations expérimen-
tales varient ; par exemple lorsque plusieurs observateurs
cotent les mémes sujets (fidélité inter-observateur) ou
quand la méme évaluation est répétée dans le temps chez
les mémes sujets (fidélité intra-observateur).

* Sensibilité au changement :
C’est la qualité d’un instrument dont le score, chez un sujet
donné, varie nettement lorsque le phénomene mesuré
change. Par exemple 1’échelle doit &tre capable de refléter
I’amélioration ou 1’aggravation d’un état pathologique.

166 AN.AE.N° 44 - NOVEMBRE 1997



INDICATIONS DE L’ORTHOPHONIE DANS LES TROUBLES DU LANGAGE ECRIT CHEZ L’ENFANT

Bibliographie sélective

1. Siegel LS, Le Normand MT, Plaza M.

Troubles spécifiques d’apprentissage de la
lecture. Les dyslexies.

In: Chevrie-Muller C éditeur. Le langage de
Ienfant. Paris: Masson; 1996. p. 309-26.

2. Lyon GR.

Research initiatives in learning disabilities:
contributions from scientists supported by
the National Institute of Child Health and
Human Development.

J Child Neurol 1995; 10: 120-6.

3. Piérart B.

Les outils d’évaluation de la lecture.

In: Van Hout A, Estiennes F éditeurs, Les
dyslexies. Décrire, évaluer, expliquer, trai-
ter. Paris: Masson; 1994, p. 97-112,

4. American Psychiatric Association.
Troubles des apprentissages (troubles des
acquisitions scolaires),

In: DSM IV: manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux: version interna-
tionale avec les codes CIM-10. Trad. par
JD Guelfi. Paris: Masson; 1996. p. 54-63.

5. Organisation Mondiale de la Santé.
Troubles spécifiques du développement de
la parole et du langage.

In: Classificati Internationale  des
Maladies. Chapitre V: troubles mentaux et
troubles du comportement. Critéres dia-
gnostiques pour la recherche. Dixieme révi-
sion. CIM-10/ICD-10. Trad. par CB Pull.
Paris: Masson; 1994. p. 209-22.

6. Kerbouci N.

Du langage oral au langage écrit

In: Farriaux JP, Rapoport D éditeurs.
Troubles de I'apprentissage scolaire. Paris:
Doin; 1995. p. 17-45,

7. Geller S.

Sensibilité et spécificité. Définition et
expression quantitative.

Thérapeutiques 1996, 14: 43-6.

8. Salmi LR, Collet JP.

Lecture critigue des articles médicaux. II.
Juger de l'intérét d’un test diagnostique.
Département  d'Epidémiologie et de
Biostatistique de 1'Université McMaster.
Rev Prar 1991; 41: 2734-43.

9. Feinstein AR.
Clinimetrics.
London: Yale University Press; 1987.

10. Fermanian J.

Evaluer correctement la validité d’une
échelle: les nombreux pigges a éviter.

Rev Epidémiol Santé Publ 1996; 44: 278-
86.

Bibliographie complémentaire

Test de lecture «California» I 2¢ et 3¢
années primaires.

Adaptation frangaise du California Reading
Test réalisé par J. Lamy au Laboratoire de
Pédagogie expérimentale de I’ Université de
Louvain.Bruxelles: Editest; 1967,

Aaron PG.

Can reading disabilities be diagnosed
without using intelligence tests?

J Learn Disabil 1991, 24: 178-86, 19,

Abell SC, Von Brieser PD, Watz LS.
Intellectual evaluations of children using
human figure drawings: an empirical inves-
tigation of two methods,

J Clin Psychol 1996; 52: 67-74.

Albert J, Liva A, Fijalkow E.

L apprentissage de la langue écrite au cycle
IL: éléments d’évaluation d’une démarche
innovante.

Psychol Educ 1996; 24: 75-106,

Albert J.

La construction de I'écrit par les enfants
scolarisés en 1T année du cycle des
apprentissages fondamentaux.

Psychol Educ 1996; 24: 57-73.

_ Alégria J.

Evaluation, remédiation et théorie: le cas de
la lecture.
Glossa (Paris) 1995, 46-47: 52-62.

Allal I

Vincent, Henr, Paul et les autres ou 1’échec
scolaire, une tentative d’approche médicale.
Paris: Faculté de Médecine de I'Hopital
Saint Antoine, Mémoire pour la Formation
des Médecins de I’Education Nationale;
1996.

Allen DV, Bliss LS.

Concurrent validity of two language scree-
ning tests.

J Commun Disord 1987; 20: 305-17.

Allen SR, Thorndike RM.

Stability of the WAIS-R and WISC-III fac-
tor structure using cross-validation of cova-
riance structores.

J Clin Psychol 1995; 51: 648-57.

American Academy of Pediatrics,
Committee on Children with Disabilities,
American Association for Pediatric
Ophthalmology and Strabismus,
American Academy of Ophthalmology.
Learning disabilities, dyslexia, and vision.
Pediatrics 1992; 90: 124-6.

Andrews N, Shaw JEH.
The efficacy of teaching dyslexics.
Child Care Health Dev 1986; 12: 53-62.

Association Régionale d’Adultes et de
Parents d’Enfants en Difficulté d’Appren -
tissage.

Troubles spécifiques du langage écrit.
Dyslexie - dysorthographie. Table ronde
régionale PACA. Note technique d’infor-
mation générale.

Cornillon Confoux: APEDA Provence;
1995.

Atkinson L.

The British Picture Vocabulary Scale:
constructing confidence intervals to evalua-
te change.

Br J Disord Commun 1991; 26: 369-72

Badian NA.

Dyslexia: a validation of the concept at two
age levels.

J Learn Disabil 1996; 29: 102-12,

Badian NA.

Improving the prediction of reading for the
individual child: a four-year follow-up.

J Learn Disabil 1986; 19: 262-9.

Bakker DJ.

Neuropsychological classification and treat-
ment of dyslexia.

J Learn Disabil 1992; 25: 102-9.

Beitchman J, Tuckett M, Batth S.
Language delay and hyperactivity in pres-
choolers: evidence for a distinct subgroup
of hyperactives,

Can J Psychiatry 1987, 32: 683-7.

Belin D,

Principes de base dans la dyslexie de 1’en-
fant.

Rééduc Orthoph 1988; 26: 405-12.

Beller I.

La rééducation sémiophonique de la dys-
lexie développementale.

ANAE 1994; 6: 168-79.

Billard C, Bonnelle M, Loisel ML, Gillet
P, Barthez MA, Maheut J.

Les dyslexies de développement. Comment
s’y retrouver.

Concours Méd 1995; 117: 2146-50.

Bishop DVM, North T, Donlan C.
Nonword repetition as a behavioural marker
for inherited language impairment: eviden-
ce from a twin study.

J Child Psychol Psychiatry 1996; 37: 391-
403.

Bishop DVM.

Some new data using the English Picture
Vocabulary Test (full range version) with a
British sample.

Br J Disord Commun 1986; 21: 209-21.

Bishop DVM.

Using non-preferred hand skill to investiga-
te pathological left-handedness in an unse-
lected population.

Dev Med Child Neurol 1984; 26: 214-26.

Bonato B, Piérart B.

De la liaison entre lecture, latéralisation et
structuration spatiale chez les dyslexiques
et les normolexiques de 10 & 12 ans;
Neuropsychiatr Enfance Adolesc 1990; 38:
134-42

Borel-Maisonny S, Figuet-Hekimoglou A,
Schnaidt-Ziemba M.

Le bilan orthophonique.

Psychol Méd 1980; 12: 1541-56.

Borsting E, Ridder WH, Dudeck K,
Kelley C, Matsui L, Motoyama J.

The presence of a magnocellular defect
depends on the type of dyslexia.

Vision Res 1996; 36: 1047-53.

Boudart Y, Favré P, Meyrieux-Drevet C,
Manin S.

Les troubles d’apprentissage de la lecture.
Information Psychiatr 1997; 1: 38-49.

Brown JR.

The relation of chronological age of normal
children in kindergarten and grade 1 to their
performance on the test for auditory com-
prehension of language.

J Aud Res 1985; 25: 129-32.

Brown JR.

An evaluation of the test for auditory com-
prehension of language.

Ear Hear 1986; 7: 255-6.

Burden V, Stott CM, Forge J, Goodyer I.
The Cambridge Language and Speech
Project (CLASP). L. Detection of language
difficulties at 36 to 39 months.

Dev Med Child Neurol 1996; 38: 613-31.

Campbell C.

Peut-on parler de dyslexie ? Identification
des difficultés d’apprentissage en premiére
année primaire.

Questions Logopédie 1995; 29: 59-66.

Carballo G, Mendoza E.
The areas of language: critical analysis.
Folia Phoniatr Logop 1994; 46: 171-9.

Castles A, Coltheart M.

Varieties of developmental dyslexia.
Cognition 1993; 47: 149-80.

Chanquoy L, Fayol M.

Analyse de I’évolution et de I'utilisation de
la ponctuation et des connecteurs, dans
deux types de texte. Etude longitudinale du
CP au CE2.

Enfance 1995; 2: 22741,

AN.A.E. N° 44 - NOVEMBRE 1997

Chassagny C.

La lecture et lorthographe chez lenfant,
Paris: IPERS; 1968.

Cheminal R, Echenne B.

Le médecin et les difficultés scolaires en
France: approche multidisciplinaire,

ANAE 1989; 1,2: 48-53.

Cheyrie-Muller C, Fournier S, Simon
AM.

Mise au point et étalonnage de la batterie
L2MA: langage oral, langage écrit, mémoi-
re, attenlion, pour enfants de 8 ans 1/2 4 10
ans /2.

Glossa (Faris) 1995; 46-47: 98-102.

Chevrie-Muller C, Narbona J.

Le langage de I’enfant. Aspects normaux et
pathologiques.

Paris: Masson; 1996.

Chiarenza GA, Coati P, Cucei M.
Development of gestalt-reading processes
in children: assessment using the Boder
test.

Acta Paedopsychiatr 1994; 56: 193-7.

Christenson GN, Griffin JR, Wesson MD.
Optometry’s role in reading disabilities:
resolving the controversy.

J Am Optom Assoc 1990; 61: 363-72.

Clark JG, Jorgensen SK, Blondeau R.
Investigating the validity of the clinical lin-
guistic auditory milestone scale.

Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1995; 31:
63-75.

Cole KN, Dale PS, Mills PE.

Stability of the intelligence quotient-lan-
guage quotient relation: is discrepancy
modeling based on a myth?

Am J Ment Retard 1992; 97: 131-43.

Coles GS, Shaywitz SE, Shaywitz BA,
Fletcher JM, Escobar MD.

Reading disability in children [letter]
JAMA 1991; 265: 725-6,

Committee on Language, Subcommittee
on Cognition and Language.

The role of speech-language pathologists in
the habilitation and rehabilitation of cogni-
tively impaired individuals: a report of the
Subcommittee on Language and Cognition.
ASHA 1987; 29: 53-5.

Coplan J, Gleason JR.

Test-retest and interobserver reliability of
the Early Langvage Milestone Scale,
second edition.

J Pediatr Health Care 1993; 7: 212-9,

Coplan J, Gleason JR.

Quantifying language development from
birth to 3 years using the Early Language
Milestone Scale,

Pediatrics 1990; 86: 963-71.

Crais ER, Chapman RS.

Story recall and inferencing skills in lan-
guage/learning-disabled and nondisabled
children.

J Speech Hear Disord 1987; 52: 50-5.

Crouch P

Quels sont les signes précurseurs de la dys-
lexie a I’école matemelle ? Peut-on prévoir
I’échec de I'enfant ?

Questions Logopédie 1995; 29: 67-73,

Curci P, Ciotti F, Ruggerini C,
Papperini R.

Le traitement pédagogique d’enfants dys-
lexiques: étude longitudinale.

Enfance 1992; 46: 51-62.

Daly DA, Burnett ML.

Cluttering: assessment, treatment planning,
and case study illustration,

J Fluency Disord 1996; 21: 239-48.

167



INDICATIONS DE L’ORTHOPHONIE DANS LES TROUBLES DU LANGAGE ECRIT CHEZ L ENFANT

Das JP, Mishra RK, Kirby JR.

Cognitive patterns of children with dys-
lexia: a comparison between groups with
high and average nonverbal intelligence.

J Learn Disabil 1994; 27. 235-42.

Das JP, Mishra RK, Pool JE.

An experiment on cognitive remediation of
word-reading difficulty.

J Learn Disabil 1995; 28: 66-79.

Daures JP, Guige N, Roddier M,
Vatlerand J, Bouchez J.

Etude de prévalence et de recherche de fac-
teurs de risque des troubles de la parole et
du langage chez des enfants scolarisés tirés
au sort dans les écoles publiques du dépar-
tement du Gard.

Rev Epidémiol Santé Publ 1997; Suppl:
S81-2

Dean RS, Rattan AL

Measuring the effects of failure with lear-
ning disabled children.

Int J Neurosci 1987; 37: 27-30,

Debray P, Debray Q, Binoche T, Nebout
MC.

Un progres en leximétrie: la cotation pro-
portionnelle du test de I’Alouette. Son
application.

Rev Neuropsychiatr Enfant 1972; 20: 725-
32.

Diatkine R, Balland N, Coppel L,
Lavondés V, Marin A, Van Wayenberghe
M.

Les troubles de I’apprentissage du langage
écrit: dyslexie el dysorthographie,
Psychiatr Enfant 1963; 6: 283-351.

Dixon J, Kot A, Law J.

Early language screening in City and
Hackney: work in progress.

Child Care Health Dev 1988; 14: 213-29.

Dubois G.

Résultats du bilan spatio-temporel chez les
dyslexiques et les dysorthographiques.

Rev Rééduc Orthoph 1981, 19: 439-45,

Duffy FH, McAnulty G.
Neurophysiological heterogeneity and the
definition of dyslexia: preliminary evidence
for plasticity.

Neuropsychologia 1990, 28: 555-71

Dugas M.

Relations entre troubles dyslexiques et
troubles psychiatriques. Dyslexie: aspects
actuels.

Entretiens Orthoph 1991: 24-5.

Dunn M, Flax J, Sliwinski M, Aram D.
The use of spontaneous language measures
as criteria for identifying children with spe-
cific language impairment: an attempt to
reconcile clinical and research incongruence.
J Speech Hear Res 1996; 39: 643-54.

Ech B, Cheminal R, Comp
Rivier F, Delport D, Lopez M, et al.
Dyslexie développementale: exemple
d’évaluation en milieu neuropédiatrique. A
propos de 62 observations.

ANAE 1991, 4: 177-82,

P,

Echenne B, Cheminal R.

Les anomalies du développement du langa-
ge parlé chez I’enfant. Diagnostic et
moyens d’évaluations.

Ann Pédiatr 1997; 44: 31-7.

Echenne B, Cheminal R.

Les anomalies du développement du langa-
ge parlé chez |"enfant. Classification

Ann Pédiatr 1997, 44: 39-47.

Eglinton E, Annett M.

Handedness and dyslexia: a meta-analysis.
Percept Mot Skills 1994; 79: 1611-6.

168

Eno L, Woehlke P.

Predicting preschool speech/language refer-
ral-status with the Lollipop Test and the
Cognitive-Language Profile of the Early
Screening Profiles

Percept Mot Skills 1995, 80: 1025-6.

Farriaux JP, Rapoport D.
Troubles de lapprentissage scolaire,
Paris: Doin; 1995.

Fayol M, Largy P, Thevenin MG,
Totereau C.

Gestion et acquisition de la morphologie
écrite. )
Glossa (Paris) 1995, 46-47: 30-9,

Fijalkow J.
Entre labo et terrain: chercher autrement.
Psychol Educ 1996, 24: 7-17.

Filipek PA.

Neurobiologic correlates of developmental
dyslexia: how do dyslexics’ brains differ
from those of normal readers?

J Child Neurol 1995; 10 Suppl: 62-9.

Fletcher JM, Espy KA, Francis DJ,
Davidson KC, Rourke BP, Shaywitz SE.
Comparisons of cutoff and regression-based
definitions of reading disabilities.

J Learn Disabil 1989; 22: 334-8, 355.

Fletcher JM, Francis DJ, Rourke BP,
Shaywitz SE, Shaywitz BA.

The validity of discrepancy-based defini-
tions of reading disabilities.

J Learn Disabil 1992; 25: 555-61, 573,

Flynn JM, Rahbar MH, Bernstein AJ.

Is there an association between season of
birth and reading disability?

J Dev Behav Pediatr 1996, 17: 22-6.

Foorman BR, Liberman D.

Visual and phonological processing of
words: a comparison of good and poor rea-
ders.

J Learn Disabil 1989; 22: 349-55.

Forgue M.
Difficultés d’ apprentissage du langage écrit.
Méd Enfance 1988, Janvier: 50-5.

Frankenburg WK, Dodds J, Archer P,
Shapire H, Bresnick B.

The Denver II: a major revision and restan-
dardization of the Denver Developmental
Screening Test.

Pediatrics 1992, 89: 91-7.

Galaburda AM.

Dyslexia [letter].
N Engl J Med 1992; 327: 279-80.

Gathercole SE, Willis CS, Baddeley AD,
Emslie H.

The Children’s Test of Nonword Repetition:
a test of phonological working memory.
Memory 1994, 2: 103-27.

Gérard CL.

Que peut attendre, de la part des neuros-
ciences, le clinicien confronté aux troubles
des apprentissages des enfants 7

Glossa (Paris) 1995; 46-47: 92-7.

Gérard CL.

Evaluation des traitements des dyslexies.
Table ronde: évaluation des rééducations:
méthodes et résultats.

Entretiens Orthoph 1996: 36-40.

Gerard KA, Carson ER.

The decision-making process in child lan-
guage assessmeant.

Br J Disord Commun 1990; 25: 61-75.

German DJ.

A diagnostic model and a test to assess
word-finding skills in children.

Br J Disord Commun 1989; 24: 21-39

Girolami-Boulinier A.

A propos des tests utilisés en orthophonie
pour I’examen du langage oral et écrit des
enfants, des adolescents, des adultes.
Neuropsychiatr Enfance Adolesc 1990; 38:
147-50.

Girolami-Boulinier A.

Vers |'étalonnage du test des images
Thiberge: appréciation de 1'état du langage
chez les petits.

Rev Laryngol Otol Rhinol (Bord) 1989;
110: 375-80.

Gittelman R, Feingold L.

Children with reading disorders, 1. Efficacy
of reading remediation.

J Child Psychol Psychiatry 1983; 24: 167-
91

Gittelman R.

Treatment of reading disorders.

In: Rutter M editor. Developmental neuro-
psychiatry. New York: Guilford Press; 1983.
p. 520-43.

Goffman L, Stark RE.

Early language assessment within a mul-
tiple parameter developmental framework.
Clin Commun Disord 1991; 1: 41-57.

Goldsmit L.

Réflexions & propos des tests de langage.
Leurs ressources, Jeurs limites.

Rééduc Orthoph 1976; 4: 325-40.

Goldstein H, Hockenberger EH.
Significant progress in child language inter-
vention: an 11-year retrospective,

Res Dev Disabil 1991 12: 401-24,

Goustard-Malaurie C, Rochas D.
Quelques remarques sur les aspects actuels
de I'apprentissage de ’écriture chez I’en-
fant de 5 aos.

Rééduc Orthoph 1986, 24: 57-82.

Graham L, Wong BYL.

Comparing two modes of teaching a ques-
tion-answering strategy for enhancing rea-
ding comprehension: didactic and self-ins-
tructional training.

J Learn Disabil 1993; 26: 270-9,

Grégoire B, Piérart B,
Evaluer les troubles de la lecture.
Bruxelles: De Boeck Université; 1994,

Groupe d’Etude Canadien sur ’Examen
Meédical Périodique.

L’examen médical périodique. Mise 2 jour
1989 : 3, Examen de dépistage des pro-
blemes de développement et des déficits
visuels et auditifs chez les enfants d’4dge
préscolaire.

Union Méd Can 1989; 1]8: 13-7.

Guez-Benais V.

La rééducation des troubles spécifiques du
développement du langage écrit.

Glossa (Paris) 1996, 53 36-40.

Haddad FA, Juliano JM, Vaughan D.
Long-term stability of individual WISC-R
IQS of learning disabled children.

Psychol Rep 1994; 74: 15-8.

Hoefflin G, Cherpillod A.

Analyse psycholinguistique de productions
écrites d’éléves de 8 a 11 ans présentant des
difficultés dans les apprentissages scolaires.
Glossa (Paris) 1994; 40: 10-20.

Hoon AH, Pulsifer MB, Gopalan R,
Palmer FB, Capute AJ.

AN.AE. N° 44 - NOVEMBRE 1997

Clinical Adaptive Test/Clinical Linguistic
Auditory Milestone Scale in early cognitive
assessment.

J Pediatr 1993; 123: §1-8.

Horn WF, Packard T.

Early identification of learning problems: a
meta-analysis.

J Educ Psychol 1985; 77: 597-607.

Howlin P, Kendall L.

Assessing children with language tests:
wich tests to use ?

Br J Disord Commun 1991; 26: 355-67.

Howlin P, Cross P.

The variability of language test scores in 3-
and 4-year-old children of normal non-ver-
bal intelligence: a brief research report.
Eur J Disord Commun 1994, 29: 279-88.

Hulme C, Snowling M.

The classification of children with reading
difficulties.

Dev Med Child Neurol 1988; 30: 391-406.

Hurford DP, Johnston M, Nepote P,
Hampton S, Moore S, Neal J, et al.

Early identification and remediation of pho-
nological-processing deficits in first-grade
children at risk for reading disabilities.

J Learn Disabil 1994; 27: 647-59.

Hurford DP, Darrow LJ, Edwards TL,
Howerton CJ, Mote CR, Schauf JD,
Coffey P.

An examination of phonemic processing
abilities in children during their first-grade
year.

J Learn Disabil 1993; 26: 167-77.

Hurford DP, Schauf JD, Bunce L, Blaich
T, Moore K,

Early identification of children at risk for
reading disabilities.

J Learn Disabil 1994; 27: 371-82.

Hurford DP.

Training phonemic segmentation ability
with a phonemic discrimination interven-
tion in second- and third-grade children
with reading disabilities.

J Learn Disabil 1990; 23: 564-9.

Johnson LA, Graham S, Harris KR.

The effects of goal setting and self-instruction
on leaming a reading comprehension strategy:
a study of students with leaming disabilities.
J Learn Disabil 1997, 30: 80-91.

Jolivet JP.
Résuitats a long terme des traitements
orthophoniques: résultats sur 198 dossiers.

Rééduc Orthoph 1989; 27: 451-65.

Jumel B,

Lincidence de 1'apprentissage de la lecture
et de TVécriture sur D'efficience dans une
épreuve graphique d’organisation perceptive
Psychol Educ 1994, 17: 39-52.

Kappers EJ.

Outpatient treatment of dyslexia through
stimulation of the cerebral hemispheres.

J Learn Disabil 1997, 30: 100-25,

Kenny DT, Chekaluk E.

Early reading performance: a comparison of
teacher-based and test-based assessments.
J Learn Disabil 1993; 26: 227-36.

Kerns K, Decker SN.

Multifactorial assessment of reading disabi-
lity: identifying the best predictors,

Percept Mot Skills 1985; 60: 747-53.

Kilmon CA, Barber N, Chapman K.
Tnstruments for the screening of speech/lan-
guage development in children.

J Pediatr Health Care 1991; 5: 61-70.



INDICATIONS DE L’ORTHOPHONIE DANS LES TROUBLES DU LANGAGE ECRIT CHEZ L'ENEANT

Kinsbourne M, Tocci Rufo D, Gamzu E,
Palmer RL, Berliner AK.
Neuropsychological deficits in adults with
dyslexia.

Dev Med Child Neurol 1991; 33: 763-75.

Klecan-Aker JS, Swank PR.

The use of a pragmatic protocol with nor-
mal preschool children.

J Commun Disord 1988; 21: 85-102.

Klein SK.

Evaluation for suspected language disorders
in preschootl children.

Pediatr Clin North Am 1991, 38: 1455-67.

Korhonen TT.

The persistence of rapid naming problems
in children with reading disabilities: a nine-
year follow-up.

J Learn Disabil 1995; 28: 232-9.

Korkman M, Hikkinen-Rihu P.

A new classification of developmental lan-
guage disorders (DLD).

Brain Lang 1994; 47: 96-116.

Korkman M.

NEPSY: an adaptation of Luria’s investiga-
tion for young children.

Clin Neuropsychol 1988; 2: 375-92.

Korkman M, Peltomaa AK.

Preventive treatment of dyslexia by a pres-
chool training program for children with
language impairments

J Clin Child Psychol 1993; 22: 277-87.

Korkman M, Pesonen AE.

A comparison of neuropsychological test
profiles of children with attention deficil-
hyperactivity disorder and/or learning
disorder.

J Learn Disabil 1994; 27: 383-92.

Korkman M.

A test-profile approach in analyzing cogni-
tive disorders in children: experiences of the
NEPSY.

In: Tramontana MG, Hooper SR editors.
Advances in child neuropsychology. New
York: Springer-Verlag: 1995. p. 84-116.

Korkman M.

Applying Luria's diagnostic principles in
the neuropsychological assessment of chil-
dren.

Neuropsychol Rev, in press: 52P.

Kurzweil SR.

Developmental reading disorder: predictors
of outcome in adolescents who received
early diagnosis and treatment.

J Dev Behav Pediatr 1992; 13: 399-404,

Lahey M.

Who shall be called language disordered?
Some reflections and one perspective.

J Speech Hear Disord 1990; 55: 612-20.

Lapadat JC.

Pragmatic language skills of students with
language and/or learning disabilities: a
quantitative synthesis.

J Learn Disabil 1991; 24: 147-58.

Law J.

Early language screening in City and
Hackney: the concurrent validity of a mea-
sure designed for use with 2 1/2-year-olds.
Child Care Health Dey 1994; 20: 295-308.

Le Heuzey MF, Kruz-Gauthier N,
Jaftredo N.

Abords diagnostiques et thérapeutiques de
la dyslexie en Europe. Traitement des dys-
lexies en France et en Europe.

Entretiens Orthoph 1991 34-5.

Le Normand MT, Chevrie-Muller C.
Individual differences in the production of

word classes in eight specific language-
impaired preschoolers
J Commun Disord 1991: 24: 331-51,

Lecointre J, Serniclaes N,

Corrélations entre les performances dans le
domaine de la conscience phonologique et
les performances & 1" écrit.

Rééduc Orthoph 1995; 33: 413-28.

Lefavrais P.

Du diagnostic de la dyslexie a I’étude cli-
nique de la lecture. Un nouvel instrument:
le test «I’Alouette».

Rev Psychol Appl 1963; 13: 189-207.

Leroy D.

Dyslexie, dysorthographie el dysphasie:
problémes de santé publique ?

Paris: Faculté de Médecine de Saint
Anroine, Mémoire de Formation de
Médecins de I'Education Nationale; 1996.

Levitt H.

Interrelationships among the speech and
language measures.

ASHA Monogr 1987; 26: 123-39.

Liles BZ, Duify RJ, Merritt DD, Purcell
SL.

Measurement of narrative discourse ability
in children with language disorders.

J Speech Hear Res 1995; 38: 415-25.

Liva A.

Centration sur Ienfant au cycle II: expéri-
mentation sur le terrain d’un modele pour
I’acquisition de Ia lecture-écriture,

Psychol Educ 1996; 24: 19-31.

Livet MO.

Fonclions cérébrales supérieures.

In: Arthuis M, Pinsard N, Ponsot G édi-
teurs. Neurologie pédiatrique. Paris:
Flammarion; 1990. p. 533-50.

Lovett MW, Ransby MJ, Barron RW.
Treatment, subtype and word type effects in
dyslexic children’s response to remediation.
Brain Lang 1988; 34: 328-49.

Lovett MW, Ransby MJ, Hardwick N,
Johns MS, Donaldson SA.

Can dyslexia be treated ? Treatment-speci-
fic and generalized treatment effects in dys-
lexic children’s response to remediation.
Brain Lang 1989; 37: 90-121.

Lovrich D, Cheng JC, Velting DM.

Late cognitive brain potentials, phonologi-
cal and semantic classification of spoken
words, and reading ability in children.

J Clin Exp Neuropsychol 1996; 18: 161-77.

Luccioni JM, Bonnet KA, Habib M.
Troubles de I’apprentissage.

Encycl Méd Chir Psychiatrie 1992; 37999
19-23.

Lyon GR, Chhabra V.

The current state of science and the future
of specific reading disability.

Ment Retard Dev Disabil 1996, 2: 2-9.

Lyon GR.
Learning disabilities,
Future Child 1996, 6: 54-76.

Lyon GR.

Toward a definition of dyslexia.
Ann Dyslexia 1995; 45: 3-27.

Lyon GR.

Research in learning disabilities at the
NICHD, Contributions from scientists sup-
ported by the National Institute of Child
Health and Human Development,

Bethesda (MD): NICHD; 1997. {9 screens].
Available from URL : htip/fwww.nih gov.
/nichd/mews/LD.him

Lyon MA.

A comparison between WISC-1II and
WISC-R scores for learning disabilities ree-
valuations.

J Learn Disabil 1995; 28: 253-5.

Magnusson E, Nauclér K.

Reading and spelling in language-
disordered children - linguistic and
metalinguistic prerequisites: report on a
longitudinal study.

Clin Linguist Phonetics 1990, 4: 49-61.

Manis FR, Custodio R, Szeszulski PA.
Development of phonological and orthogra-
phic skill: a 2-year longitudinal study of
dyslexic children.

J Exp Child Psychol 1993; 56: 64-86.

Marchal C.
Du dessin a I’écriture.
Rééduc Orthoph 1993; 31: 187-205.

Marinolli-Leon D.
Qrthophonie et atelier d'écriture.
Rééduc Orthoph 1993; 31: 206-26.

Marouby-Terriou G.

Structure phonologique et traitement du lan-
gage écrit.

Glossa (Paris) 1995; 46-47: 18-29.

Mauer DM, Kamhi AG.

Factors that influence phoneme-grapheme
correspondence learning.

J Learn Disabil 1996; 29: 259-70.

McCauley RJ, Demetras MJ.

The identification of language impairment
in the selection of specifically language-
impaired subjects.

J Speech Hear Disord 1990; 55: 468-75.

Meljac C.

Quatre ans de recherche avec les non-lec-
teurs, Premiers résultats, premiers bilans
Rééduc Orthoph 1990; 28: 417-26.

Merritt DD, Liles BZ.

Story grammar ability in children with and
without language disorder: story genera-
tion, story retelling, and story comprehen-
sion.

J Speech Hear Res 1987; 30: 539-52.

Messerschmitt P.

Les troubles du développement du langage.
La dyslexie.

Paris: Flohic; 1994.

Métellus J.
La dyslexie.
Rééduc Orthoph 1988; 26: 251-6.

Métreau J, Houssay-Chapron A, Vallés
M, Cohen R.

Apport de ’ordinateur dans le développe-
ment du langage oral et écrit et de I'imagi-
naire chez les enfants déficients auditifs (4 a
10 ans).

Rééduc Orthoph 1989; 27: 379-94.

Moats LC, Lyon GR.

Learning disabilities in the United States:
advocacy, science and the future of the
field.

J Learn Disabil 1993; 26: 282-94.

Moats LC, Lyon GR.

Wanted: teachers with knowledge of lan-
guage.

Top Lang Disord 1996; 16: 73-86.

Moffitt TE, Caspi A, Harkness AR, Silva
PA.

The natural history of change in inteliectual
performance: who changes ? How much ?
Is it meaningful ?

J Child Psychol Psychiatry 1993; 34: 455-506.

AN.AE. N° 44 - NOVEMBRE 1997

Moore ME.

Error analysis of pronouns by normal and
language-impaired children.

J Commun Disord 1995; 28: 57-72.

Morgan E.
Mapping an understanding of dyslexia.
Dyslexia 1996, 2: 209-11.

Morris R, Blashfield R, Satz P.
Developmental classification of reading-
disabled children.

J Clin Exp Neuropsychol 1986, 8: 371-92.

Morris-Friehe M, Sanger DD.

Follow-up of children at risk for language
problems.

J Commun Disord 1994; 27: 241-56.

Mousty P.

Tllustration d'une démarche cognitive dans
I"évaluation diagnostique des troubles de la
lecture et de I’écriture.

Glossa (Paris) 1995, 46-47: 82-91.

National Institute of Child Health and
Human Development.

A note about the NICHD research program.
Bethesda (MD): NICHD; 1997.

Newman S, Fields H, Wright S.

A developmental study of specific spelling
disability.

Br J Educ Psychol 1993; 63: 287-96.

Newman SP, Wadsworth JF, Archer R,
Hockly R.

Ocular dominance, reading, and spelling
ability in schoolchildren.

Br J Ophthalmol 1985; 69: 228-32.

Nicolay-Pirmolin M.

Les jeux de langage, de l'oral a I'écrit.
Texte des Journées d’Audiophonologie,
Besancon, juin 1995,

Bull Audiophon 1996, 12: 57-74,

Nicolson RL

Developmental dyslexia: past, present and
future,

Dyslexia 1996; 2: 190-207.

Noiry JP.
Dyslexie: absence de consensus.
Rev Prescrire 1990; 100: 418-9.

Nye C, Foster SH, Seaman D.
Effectiveness of language intervention with
the language/learning disabled,

J Speech Hear Disord 1987; 52: 348-57.

O’Callaghan MJ.

Speech and language development and
disorders in children: assessment and treat-
ment.

Curr Opin Pediatr 1990; 2: 878-82.

0’Connor PD, Sofo F, Kendall L, Olsen G.
Reading disabilities and the effects of colo-
red filters.

J Learn Disabil 1990: 23: 597-603, 620.

Olivier S.

Une méthode de rééducation orthophonique
de la dyslexie - dysorthographie.

Rééduc Orthoph 1992; 30: 85-9.

Orsini A.

Corsi’s block-tapping test: standardization
and concurrent validity with WISC-R for
children aged 11 to 16.

Percept Mot Skills 1994; 79: 1547-54.

Pahl J, Kara MB.

The Renfrew Word Finding Scale: applica-
tion to the South African context.
S Afr J Commun Disord 1992; 39: 69-73.

169



INDICATIONS DE 1" ORTHOPHONIE DANS LES TROUBLES DU LANGAGE ECRIT CHEZ [’ENFANT

Pearson VAH.
Speech and language therapy: is it effective 7
Public Health 1995; 109: 143-53.

Pecy NA, Rhyner PM, Bracken BA.
Concurrent validity of the Bracken Basic
Concept Scale with language and intelligen-
ce measures.

J Commun Disord 1988; 21: 479-89.

Pennington BF, Gilger JW, Olson RK,
DeFries JC.

The external validity of age- versus IQ-dis-
crepancy definitions of reading disability:
lessons from a twin study.

J Learn Disabil 1992; 25: 562-73.

Peslovan D de.

Stratégies de prévention en maternelle: les
ateliers d’écrit.

Psychol Educ 1996; 25: 33-44.

Piérart B.

Les troubles du développement de la lectu-
re et de I'orthographe sont-ils spécifiques ?
Un éclairage des modgles cognitifs du Jan-
gage écrit,

Glossa (Paris) 1995; 46-47: 64-81.

Plaza M.
Dyslexie dysphonétique et voie sémantique,
Psychiatr Enf 1993, 36: 433-53.

Rapin 1.

Prise en charge des troubles du développe-
ment.

Arch Pédiatr 1996; 3 Suppl 1: 575-60S.

Rapin L.

Physicians’ testing of children with deve-
lopmental disabilities.

J Child Neurol 1995; 10 Suppl 1: 11-3,

Rapin I.

Children with inadequate language deve-
lopment: management guidelines for otola-
ryngologists.

Int J Pediatr Otorhinolaryngol 1988; 16:
189-98.

Records NL, Tomblin JB,

Clinical decision making: describing the
decision rules of practicing speech-langua-
ge pathologists.

J Speech Hear Res 1994; 37: 144-56.

Rennie J.

Defining dyslexia. Is it a distinct disorder or
a problem of degree ?

Sci Am 1992; july: 31-2

Rescorla L.

The language development survey: a scree-
ning tool for delayed language in toddlers.
J Speech Hear Disord 1989; 54: 587-99.

Rignault S.

Lenfant créateur dans la rééducation du
langage.

In: Créativité et langage: principes d’'une
alliance thérapeutique. 13e Congrés scien-
tifique de la Fédération des Orthophonistes
de France; 1990 {3-14 octobre; Tours,
France. p. 4-13.

Rispens J, Van Yperen TA, Van Duijn
GA.

The irrelevance of IQ to the definition of
learning disabilities: some empirical evi-
dence.

J Learn Disabil 1991, 24: 434-8.

Rose C.
Pour une nouvelle approche de la rééduca-

170

tion d’enfants non-lecteurs.
Rééduc Orthoph 1990; 28: 447-54.

Rosenberger PB.
Dyslexia. Is it a disease?
N Engl J Med 1992; 326: 192-3.

Rossman MJ, Hyman SL, Rorabaugh
ML, Berlin LE, Allen MC, Modlin JF.
The CAT/CLAMS assessment for early
intervention services.

Clin Pediatr (Phila) 1994; 33: 404-9.

Roy B, Maeder C.

Intérét d’une épreuve de repérage des
troubles du langage lors du bilan médical de
I’enfant de 4 ans (ERTL 4).

Méd Hyg 1993; 51: 375-7.

Roy B, Maeder C, Beley G.

Dépistage des troubles de la parole et du
langage en cabinel pédiatrique

Pediatre 1992; 28: 63-5.

Russell RL, Greenwald S, Shirk SR.
Language change in child psychotherapy: a
mela-analytic review.

J Consult Clin Psychol 1991, 59: 916-9.

Scarborough HS.

Very early language deficits in dyslexic
children,

Child Dev 1990; 61: 1728-43.

Schwartz RG, Leonard LB.

Lexical imitation and acquisition in
language-impaired children.

J Speech Hear Disord 1985, 50: 141-9.

Shapiro BK, Palmer FB, Antell SE,
Bilker S, Ross A, Capute AJ.

Detection of young children in need of rea-
ding help. Evalnation of specific reading
disability formulas.

Clin Pediatr (Phila) 1990; 29: 206-13.

Share DL, Silva PA.

The stability and classification of specific
reading retardation: a longitudinal study
from age 7 to 11.

Br J Educ Psychol 1986; 56: 32-9.

Shaywitz BA, Fletcher JM, Holahan JM,
Shaywitz SE.

Discrepancy compared to low achievement
definitions of reading disability: results
from the Connecticut Longitudinal Study.
J Leamn Disabil 1992; 25: 639-48.

Shaywitz S.
La dyslexie.
Pour Science 1997, 231: 76-82,

Shaywitz SE, Escobar MD, Shaywitz BA,
Fletcher JM, Makuch R.

Evidence that dyslexia may represent the
lower tail of a normal distribution of rea-
ding ability .

N Engl J Med 1992; 326: 145-50.

Shaywitz SE, Shaywitz BA, Fletcher JM,
Escobar MD.

Prevalence of reading disability in boys and
girls: results of the Connecticut longitudinal
study.

JAMA 1990; 264: 998-1002,

Siegel LS.

An evaluation of the discrepancy definition
of dyslexia

J Learn Disabil 1992; 25: 618-29.

Siegel LS.
Evidence that IQ scores are irrelevant to the

definition and analysis of reading disability,
Can J Psychol 1988; 42: 201-15.

Siegrist F.

Centrations en jeu dans I'acquisition de
I"orthographe frangaise: étude longitudinale
de six a neuf ans,

Arch Psychol 1990; 58: 349-67.

Simmons JO.

Fluharty preschool speech and language
screening test: analysis of construct validity.
J Speech Hear Disord 1988; 53: 168-74.
Simon AM.

Lorthophoniste et le médecin,

Méd Enfance 1988; janvier: 57-63,

Skarakis-Doyle E, Mullin K.
Comprehension monitoring in language-
disordered children: a preliminary investi-
gation of cognitive and linguistic factors,

J Speech Hear Disord 1990; 55: 700-5,

Snyder LS, Downey DM.

The langoage-reading relationship in nor-
mal and reading-disabled children.

J Speech Hear Res 1991; 34: 129-40,

Sprenger-Charolles L, Casalis S.

Lire. Lecture et écriture: acquisition et
troubles du développment.

Paris: PUF; 1996.

Sprenger-Charolles L, Lacert P,
Bechennec D.

La médiation phonologique: au coeur de
I’acquisition et des difficultés de
lecture/écriture.

Glossa (Paris) 1995, 49: 4-16.

Stanovich KE, Siegel LS.

Phenotypic performance profile of children
with reading disabilities: a regression-based
test of the phonological-core variable-diffe-
rent model.

J Educ Psychol 1994; 86: 24-53.

Stanovich KE.

Toward a more inclusive definition of dys-
lexia.

Dyslexia 1996; 2: 154-66.

Stern LM, Connell TM, Lee M,
Greenwood G.

The Adelaide preschool language unit:
results of follow-up,

J Paediatr Child Health 1995; 31: 207-12.

Stouffer JL.

Evaluation of the Words with Ipsilateral
Competition test.

J Otalaryngol 1990; 19: 41-5,

Sturner RA, Heller JH, Funk SG, Layton
TL.

The Fluharty Preschool Speech and
Language Screening Test: a population-
based validation study using sample-inde-
pendent decision rules.

J Speech Hear Res 1993; 36: 738-45.

Talamon C.

De I’intérét d’une prise en charge institu-
tionnelle pour certains enfants non-lecteurs.
Rééduc Orthoph 1990; 28: 399-416.

Tallal P, Miller S, Fitch RH.
Neurobiological basis of speech: a case for
the preeminence of temporal processing
Ann NY Acad Sci 1993; 682: 27-47.

Torgesen JK, Davis C.
Individual difference variables that predict

AN.AE. N° 44 - NOVEMBRE 1997

response Lo training in phonological aware-
ness,
J Exp Child Psychol 1996; 63: 1-21.

Torgesen JK.
Can reading disabilities be prevented ?
Their World 1994: 23-6.

Truscott SD, Narrett CM, Smith SE.
WISC-R subtest reliability over time: impli-
cations for practice and research.

Psychol Rep 1994; 74: 147-56.

Updike CD, Albertson RL, German CM,
Ward JM.

Evaluation of the Craig Lipreading
Inveatory.

Percept Mot Skills 1990, 70: 1271-82.

Valdois S.

Les dyslexies développementales: questions
d’actualité,

Rev Neuropsychol 1996; 6: 167-87.

Van Hout A, Estienne F.

Les dyslexies: décrire, évaluer, expliquer,
tranter.

Paris: Masson; 1994,

Vermeil G, Boulard P, Dailly R, Guran P,
Le pédiatre et les difficultés scolaires.
Arch Fr Pédiatr 1979; 36: 619-28.

Walker D, Gugenheim S, Downs MP,
Northern JL.

Early Language Milestone Scale and lan-
guage screening of young children.
Pediatrics 1989; 83: 284-8.

Watkins RV, Kelly DJ, Harbers HM,
Hollis W.

Measuring children’s lexical diversity: dif-
ferentiating typical and impaired language
learners,

J Speech Hear Res 1995; 38: 1349-55.

‘Watson BU, Goldgar DE.

Evaluation of a typology of reading disabi-
lity.

J Clin Exp Neuropsychol 1988; 10: 432-50.

Watson C, Willows DM.
Information-processing patterns in specific
reading disability.

J Learn Disabil 1995; 28: 216-31

Wilson BC, Risucci DA.

A model for clinical-quantitative classifica-
tion. Generation I: application to language-
disordered preschool children

Brain Lang 1986; 27: 281-309.

Woll M, Goodglass H.

Dyslexia, dysnomia, and lexical retrieval: a
longitudinal investigation.

Brain Lang 1986; 28: 154-68.

Yule W, Rutter M, Berger M, Thompson
J.
Over- and under- achievement in reading:
distribution in the general population.

Br J Educ Psychol 1974; 44: 1-12

Zardini G, Alessi Anghini D, Freo P,
Molteni B, D’Angelo A.

Development of language comprehension
in preschool children: a picture identifica-
tion test in the assessment of the compre-
hension of grammatical structures.

Ital J Neurol Sci 1986, Suppl 5: 143-7.

Ziegler M, Tallal P, Curtiss S.

Selecting language-impaired children for
research studies: insights from the San
Diego longitudinal study.

Percept Mot Skills 1990; 71: 1079-89.



P

AlNlAlEl’ 1997 ;44 5 171-177

LE SYNDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

Le syndrome

de Gilles de la Tourette

F. LEGRAND#*, C. DUFOUR

* Centre hospitalier spécialisé, Service des enfants (chef de service : docteur Lottmann), rue Calmette, BP n° 10629,

57206 Sarreguemines

RESUME : Le syndrome de Gilles de la Tourette.

Le syndrome de Gilles de la Tourette constitue une entité complexe associant des tics musculaires

et vocaux. Il peut retentir sur les apprentissages scolaires. Son étiologie fait depuis longtemps I'objet

de débats. De nombreuses recherches sont en cours, bénéficiant notamment des progres de la génétique
moléculaire et de la neuro-imagerie fonctionnelle. Le rble éventuel joué par certains phénomenes
auto-immuns commence également 2 étre étudié. La prise en charge thérapeutique nécessite une
approche multidisciplinaire et globale. Nous présentons une bréve mise au point sur ce syndrome.
Mots clés : Syndrome de Gilles de la Tourette — Revue.

SUMMARY : Gilles de la Tourette’s syndrome.

The Gilles de la Tourette's syndrome constitutes a complex entity characterized by both motor
and vocal tics. It affects potentially the learnings at school. Its etiology is for a long time the
subject of discussions. Many investigations are under way, benefiting notably by the progress in
molecular genetics and functional neuroimaging. The possible role played by some autoimmune
manifestations begins also to be studied. The treatment requires a multidisciplinary and global
approach. We present a short review about this syndrome.

Key words: Tourette’s syndrome — Review.

INTRODUCTION

Décrit pour la premigre fois en 1885 par Gilles de la Tourette
(1857-1904), éleve de Charcot, le syndrome de Gilles de la
Tourette a pu donner "impression d’&tre mieux connu des
médecins des Etats-Unis d’ Amérique que des médecins fran-
cais [14]. Ce syndrome constitue une entité nosologique
peut-&tre hétérogeéne, aux frontieres parfois controversées,
associant notamment des tics musculaires et des vocalisa-
tions, d’évolution fluctuante et tendant & la chronicité'. La

1. Des données biographiques intéressantes sur Georges Gilles de la
Tourette ont été rassemblées notamment par Lees [36]. L’article prin-
ceps consacré au syndrome portant désormais son nom a été publié
dans le tome 9 des Archives de Neurologie. 11 a été reproduit récemment
dans son intégralité par exemple dans la Nouvelle Revue d 'Ethnopsy-
chiatrie [20].

| Article soumis au comité de lecture le 24.04.97, accepté le 09.06.97_!

prévalence varie selon les études entre 0,01 % et 1 % [53].
Certaines études ont mis en évidence des chiffres supérieurs
mais d’autres tics moteurs chroniques y étaient également
pris en compte. Le syndrome semble trois fois plus fréquent
chez les garcons. L’age moyen d’apparition est 7 ans. Le
diagnostic est essentiellement clinique.

Les symptdmes parfois « spectaculaires » du syndrome de
Gilles de la Tourette, récemment évoqués lors de plusieurs
émissions de télévision, peuvent entraver I’intégration
sociale de certains patients et mettre leur entourage en dif-
ficulté. A I'école, certains tics peuvent étre mal tolérés par
les enseignants ou les autres éleves. Les difficultés scolaires
peuvent également &tre dues a un déficit de 'attention/
hyperactivité ou a des troubles des apprentissages (dyslexie,
par exemple), susceptibles de coexister.

ASPECTS CLINIQUES
Les criteres diagnostiques les plus utilisés sont ceux de

I' American Psychiatric Association, responsable de I édition
du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
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Tableau I Critéres diagnostiques du syndrome de Gilles de la Tourette
selon I’ American Psychiatric Association (DSM IV) [41

A. Présence de tics moteurs multiples et d’un ou plusieurs tics
vocaux, a un moment quelconque au cours de I’évolution de la
maladie mais pas nécessairement de fagon simultanée. (Un tic est
un mouvement — ou une vocalisation — soudain, rapide, récurrent,
non rythmique et stéréotypé.)

B. Les tics surviennent & de nombreuses reprises au cours de la
journée (généralement par acces), presque tous les jours ou de
fagon intermittente pendant plus d'une année durant laquelle il n’y
a jamais eu d'intervalle sans tics de plus de trois mois consécutifs,

C. La perturbation entraine une souffrance marquée ou une alté-
ration significative du fonctionnement social, professionnel, ou dans
d'autres domaines importants.

D. Début avant I’dge de 18 ans.
E. La perturbation n’est pas due aux effets physiologiques directs

d’une substance (p.ex. stimulants) ni & une affection médicale
générale (p. ex. chorée de Huntington ou encéphalite virale).

[4], dont la quatriéme édition est parue en 1994 (DSM1V:
tableau 1). Quelques modifications sont intervenues par
rapport @ la troisiéme édition parue en 1980, dont Dugas
avait comparé la description avec celle de Gilles de la
Tourette, en soulignant les ressemblances et la valeur exem-
plaire de la publication princeps [16]. Cette remarque reste
d’actualité,

Les tics moteurs peuvent comprendre des tics musculaires
simples intéressant un & quelques muscles ou des tics
complexes mettant en jeu plusieurs groupes musculaires en
liaison fonctionnelle [23]. La richesse sémiologique rend
I'étude exhaustive des différents mouvements possibles fas-
tidieuse, voire illusoire. La plupart des tics moteurs appa-
raissent comme des gestes stériles. Certains patients
effectuent le geste de se toucher une partie du corps ou de
toucher une partie du corps d'autres personnes, mais ce type
de mouvements (d'allure compulsive) reste rare. 1l en est
de méme pour la copropraxie (gestes obscénes).

Les tics vocaux vont du riclement de gorge a I'émission
de phrases. Ils peuvent également étre divisés en tics simples
(par exemple : aboiement, reniflement, exclamations
diverses éclatant subitement au milieu d'une phrase ou d’un
silence...) et en tics complexes (par exemple : verbalisations
diverses de mots ou de phrases, écholalie, palilalie...). La
coprolalie, signe assez spécifique mais relativement peu
sensible, fait partie de cette derniére catégorie mais reste
inconstante [23, 56].

Les tics peuvent étre suspendus par la volonté durant une
période limitée mais il en résulte parfois une exacerbation
ultérieure temporaire. A noter que la définition du tic reprise
par le DSM IV (mouvement — ou vocalisation — soudain,
rapide, récurrent, non rythmique et stéréotypé) ne comporte
pas le qualificatif involontaire. En effet, le mouvement (ou
la vocalisation) est décrit comme en partie volontaire par
certains patients (ou du moins comme intentionnel)* alors

2. L’appréciation subjective par le patient du caractére volontaire ou
non du mouvement pourrait contribuer au diagnostic différentiel entre
les tics et d’autres mouvements anormaux [32].

que le besoin irrésistible la précédant est bien considéré
comme involontaire [32]. Cette composante préalable peut
prendre la forme de tics dits sensoriels. Il s agit de sensations
désagréables (froid, chaud, pression, picotement...), sou-
daines, breéves et localisées, parfois suivies d’un tic moteur
(voire vocal, lorsque le tic sensoriel intéresse le larynx ou
le pharynx) de méme topographie [31, 40]. Cependant, les
tics sensoriels ainsi décrits ne représenteraient qu’une partie
des phénomenes sensoriels ou psychiques accompagnant ou
précédant les tics, ces phénomenes comprenant également
des sensations désagréables plus diffuses. Cette conception
rapproche les lics (particuligrement les tics complexes) des
compulsions. Toutefois, de nombreux sujets ne semblent
pas conscients de leurs tics. D’autre part, des études élec-
trophysiologiques (évoquées plus loin) ont apporté des argu-
ments en faveur du caractere involontaire et automatique
de certains tics.

Les troubles débutent habituellement entre 2 ans et 15 ans,
souvent par des tics moteurs simples [23]. L’évolution se
fait vers la complexité, la progression des tics moteurs étant
souvent rostro-caudale [48]. Les symptomes évoluent de
facon fluctuante et peuvent étre influencés par des facteurs
psycho-affectifs. Ainsi 1’anxiété aggrave fréquemment les
tics. Certains symptdmes peuvent amener des patients 2
douter de leur intégrité mentale et & évoquer leur crainte de
«devenir fou». Les répercussions sociales du syndrome
peuvent entrainer d’importantes difficultés psychologiques
probablement réactionnelles. La notion de détérioration
intellectuelle, envisagée autrefois par certains auteurs, s’est
révélée complétement inexacte.

Le cours évolutif de la symptomatologic est un élément
capital pour le diagnostic. En se référant aux critéres du
DSM 1V, le diagnostic serait susceptible d’étre porté au bout
d’un an d’évolution. En pratique, le diagnostic de syndrome
de Gilles de la Tourette peut nécessiter un recul de plusieurs
années, compte tenu du pronostic de persistance toute la vie
(avec périodes variables de rémission, pouvant atteindre
plusieurs années) qui lui est encore « classiquement » asso-
cié. En effet, certains patients ont présenté des tics multiples
persistants, n’ayant pu initialement étre dissociés du syn-
drome de Gilles de la Tourette, mais ayant totalement dis-
paru avant 1’dge adulte [15]. La disparition complete des
tics & la fin de 1’adolescence concernerait environ un tiers
des patients. Pour un autre tiers, la diminution des symp-
tdmes serait marquée. Chez les sujets restants, les symp-
tOmes persistent & I’4ge adulte [17, 48].

Le DSM 1V précise encore que « la perturbation n’est pas
due aux effets physiologiques directs d’une substance... ni
a une affection médicale générale... ». Ce critére peut
s’avérer d’interprétation difficile dans certains cas. De nom-
breux facteurs favorisants ou déclenchants (d’origine
toxique, infectieuse, traumatique mais aussi psychologique)
ont été rapportés dans la littérature scientifique. Leur action
pourrait n’étre que révélatrice [23]. Le rdle des psychosti-
mulants semble avoir été particulitrement débattu [47].
Hormis les tics, la symptomatologie pourrait comporter des
anomalies variables, discrétes et inconstantes de 1’examen
neurologique (anomalies de coordination ou de motricité
fine, syncinésies, par exemple) [23, 48].

172 AN.AE. N’ 44 - NOVEMBRE 1997



LE SYNDROME DE GILLES DE LA TOURETTE

Troubles associés

Des symptomes obsessionnels et compulsifs sont retrouvés
chez 30 a 90 % des patients présentant un syndrome de
Gilles de la Tourette, ce chiffre variant selon les études
[38]. Le trouble obsessionnel-compulsif concernerait
approximativement 50 % des patients [53], I’importance de
cette comorbidité restant cependant controversée. Il existe
certaines similitudes phénoménologiques entre les deux
affections. Depuis longtemps, le lien entre tics et névrose
obsessionnelle a fait I’objet d’études par des auteurs psy-
chanalystes. Certains tics, notamment phonatoires, ont été
considérés comme des équivalents de symptome obsession-
nel [12, 33]. Dugas souligne que la co-occurrence ne doit
pas faire conclure 2 une identité. Pour cet auteur, les tics et
les obsessions-compulsions constituent deux entités dis-
tinctes [15]. Les études de famille suggérent cependant un
lien génétique possible entre les deux pathologies [53].
Des symptomes correspondant au déficit de 1’attention/
hyperactivité seraient retrouvés chez environ la moitié des
patients jeunes. Ils peuvent précéder la survenue des tics et
représenter le motif initial de consultation. L’hypothese d’un
biais de recrutement est cependant envisagée [47].
L’étude des comportements « agressifs » et « antisociaux »
parfois rencontrés chez les patients avec syndrome de Gilles
de la Tourette souleve des difficultés méthodologiques du
fait de leur caractére souvent compulsif, voire de leur parenté
avec certains tics.

D’ autres troubles psychiatriques (par exemple, de I’humeur)
ont été signalés avec une fréquence plus grande que dans
la population générale mais ont peut-&tre une origine réac-
tionnelle [40]. La notion de « spécificité » psychopatholo-
gique associée au syndrome de Gilles de la Tourette reste
débattue mais est rejetée par la plupart des auteurs.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

La question du diagnostic différentiel se pose avec les autres
variétés de tics. Hormis le syndrome de Gilles de la Tourette,
le DSM IV distingue trois autres catégories de troubles : tic
moteur ou vocal chronique, tic transitoire et tic non spécifié.
Les différences entre certaines de ces entités sont parfois
évidentes. On connait la fréquence des tics transitoires
simples chez ’enfant, dont 1’apparition peut étre li€e a des
conflits psychologiques qu’il convient de rechercher. La
distinction avec le syndrome de Gilles de la Tourette ne
souleéve habituellement aucune difficulté. Dans certains cas,
le diagnostic différentiel avec les autres variétés de tics est
difficile. La surveillance du cours évolutif est alors impor-
tante. Le caractere clinique fluctuant peut représenter un
argument en faveur du diagnostic de syndrome de Gilles de
la Tourette [23]. Cependant, il n’est pas exclu que les
diverses catégories de tics appartiennent & un méme conti-
nuum allant du tic transitoire au syndrome de Gilles de la
Tourette. L hypothése selon laquelle les tics moteurs ou
vocaux chroniques et le syndrome de Gilles de la Tourette
représentent les manifestations variables d’une anomalie
génétique sous-jacente unique est envisagée par plusieurs
auteurs [8]. Cette conception est apparue notamment a la
suite de certaines études de familles.

L’analyse clinique doit également permettre de distinguer
les tics d’autres mouvements anormaux (athétosiques, cho-
réiques, dystoniques ou myocloniques, par exemple).

NEUROPSYCHOLOGIE

L’évaluation psychométrique révéle habituellement un
niveau normal. Cependant des différences significatives
entre le QI verbal (QIv) et le QI performance (QIp) ont été
signalées par certains auteurs (QIv > Qlp), de méme qu’une
diminution de performance a des taches faisant appel aux
capacités visuo-perceptives [47].

Une étude rétrospective récente a rapporté que des troubles
spécifiques des apprentissages avaient été préalablement dia-
gnostiqués chez 30 sujets d’une série de 138 patients d’age
scolaire. Chez les enfants ne présentant pas de troubles des
apprentissages, les difficultés scolaires éventuelles sem-
blaient souvent associées a Vexistence d’un déficit de 1’at-
tention/hyperactivité [1].

PHYSIOPATHOLOGIE
ET HYPOTHESES PATHOGENIQUES

Le diagnostic positif de syndrome de Gilles de la Tourette
est clinique. Les examens complémentaires ne sont pas pris
en compte parmi les critéres diagnostiques. Leur réalisation,
parfois liée 2 la recherche, dépend du contexte clinique.

Explorations électrophysiologiques

Diverses anomalies EEG ont été décrites mais leur caractere
trés polymorphe ne permet de retenir aucun profil caracté-
ristique. Des enregistrements polygraphiques de sommeil
ont été réalisés dans certaines études. La séquence normale
du sommeil était perturbée chez les patients jeunes. Une
augmentation de I’incidence d’épisodes parasomniaques
était également rapportée. Ce type d’étude a aussi permis
de montrer que les tics persistaient durant les différents
stades de sommeil chez certains patients [21, 22]. Obeso et
coll. [43] ont fait appel 2 une technique sophistiquée cou-
plant des enregistrements EMG et EEG. 11 a été demandé
3 une petite série de patients présentant un syndrome de
Gilles de la Tourette de mimer volontairement leurs tics
musculaires simples. Le mouvement volontaire était précédé
d’un potentiel prémoteur révélé par I'EEG. Chez les mémes
sujets, ’enregistrement correspondant aux tics ne révélait
aucun potentiel prémoteur dans la plupart des cas. Selon les
auteurs de 1’étude, les tics musculaires simples et les mou-
vements volontaires correspondants auraient une origine
physiologique distincte. Cependant les résultats n’ont pas
été corroborés par d’autres chercheurs. Karp et coll. ont
montré récemment que des tics musculaires simples pou-
vaient étre précédés par un potentiel prémoteur [22, 29].
Une étude avec analyse quantitative de 'EEG a été réalisce
récemment. Les résultats restent a consolider [25],

Neuro-imagerie

L’imagerie classique (IRM ou scanner cérébral) ne révele
en regle pas d’anomalie. Certains travaux récents, faisant
appel & des techniques de quantification planimétrique ou
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volumétrique des images IRM, ont révélé des anomalies de
I"asymétrie physiologique de volume des noyaux gris de la
base chez des patients avec syndrome de Gilles de la Tou-
rette comparés aux sujets d'un groupe contrdle [45, 52].
Hyde et coll. ont étudié une série de dix paires de jumeaux
présentant chacun un syndrome de Gilles de la Tourette ou
des tics moteurs chroniques mais discordants par rapport a
la sévérité des troubles. Une diminution relative du volume
du noyau caudé droit et du ventricule latéral gauche ainsi
qu’une perte de I’asymétrie physiologique des ventricules
latéraux était mise en évidence dans le groupe des jumeaux
les plus atteints par rapport aux cojumeaux présentant des
symptomes moins séveres [28]. Les résultats d’une autre
étude (ayant concerné des enfants) ont suggéré existence
d’une augmentation de la surface du corps calleux [5].

La mesure du métabolisme cérébral régional par la tomo-
graphie par émission de positons (a 1’aide du F 18 fluoro-
déoxyglucose) a également été utilisée chez des patients
présentant un syndrome de Gilles de la Tourette. Des dif-
férences d’activité métabolique par rapport a des sujets
témoins ont €té décrites dans plusicurs régions sous-corti-
cales ou corticales chez des patients adultes (régions appar-
tenant notamment aux ganglions de la base, aux cortex
sensorimoteurs ou au systéme limbique). Ces différences
d’activité métabolique concerneraient également les cortex
orbito-frontaux, certains symptémes associés au syndrome
de Gilles de la Tourette ressemblant 3 ceux observés chez
des patients présentant des Iésions de cette région [6, 54].
Une autre technique de neuro-imagerie fonctionnelle, la
tomographie par émission monophotonique gamma
(SPECT), permet la mesure des débits sanguins régionaux
(traceur au technétium). Ces études sont encore peu nom-
breuses. Moriarty et coll. [41] ont rapporté récemment
Iexistence d’une hypoperfusion de certaines régions céré-
brales (notamment du noyau caudé gauche) chez une série
de patients (enfants et adultes) avec syndrome de Gilles de
la Tourette. La technique de SPECT a également été appli-
quée A I'étude du systéme dopaminergique. Malison et coll.
[39] ont étudié la densité du transporteur de la dopamine &
I"aide d’un marqueur iodé (['"*T]B-CIT) chez cing patients
adultes avec syndrome de Gilles de la Tourette ainsi que
chez cinq volontaires sains appariés pour I'age. Les valeurs
correspondant aux mesures de liaison du marqueur au niveau
du striatum étaient supérieures chez les patients par rapport
aux sujets du groupe contrdle. Les auteurs ont évoqué
I’hypothése d’une dysrégulation du fonctionnement dopa-
minergique présynaptique. Wolf et coll. ont utilisé la tech-
nique de SPECT pour étudier les récepteurs dopaminer-
giques D2 aupres de cing paires de jumeaux monozygoles
adultes concordants pour le diagnostic de syndrome de
Gilles de la Tourette mais discordants pour la sévérité des
symptomes. La liaison aux récepteurs D2 du marqueur uti-
lisé (iodobenzamide) dans le noyau caudé était significati-
vement supérieure chez le jumeau le plus atteint, en compa-
raison du cojumeau le moins atteint, dans chacune des cing
paires |58].

Etudes biologiques

De nombreux arguments, tels 'efficacité clinique des neu-
roleptiques ou I’aggravation symptomatique observée sous
I’effet de substances dopaminomimétiques, suggérent un

dysfonctionnement du systéme dopaminergique. Plusieurs
¢tudes ont fait état d’une diminution de la concentration
d’acide homovanilique, métabolite majeur de la dopamine,
dans le LCR de patients avec syndrome de Gilles de la
Tourette [23]. Par ailleurs, I'hypothése d’une hypersensi-
bilité des récepteurs dopaminergiques post-synaptiques D2
a €€ souvent évoquée. Rabey et coll. ont étudié I’incor-
poration de dopamine marquée a I’intérieur des granules de
stockage plaquettaires (les plaquettes ayant été proposées
comme modele périphérique pour I’étude des catéchola-
mines au niveau neuronal). Celle-ci était significativement
diminuée dans un groupe de patients présentant un syndrome
de Gilles de la Tourette par rapport & un groupe controle
[46]. Des perturbations de 1’activité d’autres neurotrans-
metteurs cérébraux (particulirement la sérotonine, mais
également 1’acétylcholine, la noradrénaline, le GABA, les
peptides opioides endogenes...) ou du systeme des seconds
messagers (¢f. études neuropathologiques) ont également été
suggérées mais les travaux sont souvent restés parcellaires.
Récemment, une augmentation du taux du facteur stimulant
la sécrétion de corticotrophine (CRF) a été rapportée dans
le LCR de patients avec syndrome de Gilles de la Tourette
(en P’absence de traitement). La signification fonctionnelle
de cette particularité reste a élucider [9]. De nombreuses
voies effectrices sont probablement impliquées.

Une série d’observations cliniques ont conduit 4 I’hypothése
selon laquelle des infections, notamment 2 streptocoque
hémolytique du groupe A, peuvent déclencher des réponses
auto-immunes, selon un mécanisme voisin de la chorée de
Sydenham, & I’origine de I’apparition ou de I’aggravation
de certains cas de tics et de syndrome de Gilles de la Tourette
ou encore de trouble obsessionnel-compulsif ayant débuté
dans I’enfance [2, 55]. Murphy et coll. [42] ont mis en
¢vidence que le pourcentage moyen de lymphocytes B expri-
mant I’antigéne D8/17 (marqueur connu de susceptibilité
au rhumatisme articulaire aigu) était significativement supé-
rieur dans un groupe de patients présentant un trouble obses-
sionnel-compulsif ayant débuté dans 1’enfance et/ou un syn-
drome de Gilles de la Tourette ou des tics chroniques par
rapport & un groupe témoin. Cet antigéne pourrait éven-
tuellement devenir un marqueur de susceptibilité pour cette
catégorie de troubles neuropsychiatriques, ces travaux étant
¢galement susceptibles d’implications thérapeutiques.

Neuropathologie

Les données histopathologiques sont réduites et peu
concluantes. Des études récentes ont privilégié 1’approche
neurochimique. A ’aide d’études de liaison du [3H] Mazin-
dol, Singer et coll. [51] ont mis en évidence une augmen-
tation du nombre de sites transporteurs présynaptiques de
la dopamine au niveau du striatum (série limitée de trois
patients adultes). Cette particularité pourrait correspondre a
une augmentation de I’innervation dopaminergique du stria-
tum. Une diminution de la concentration d’AMPc au niveau
du putamen était également rapportée, la différence n’étant
cependant pas statistiquement significative par rapport au
groupe contrdle. Chez les mémes patients, la concentration
&’ AMPc était également diminuée au niveau de certaines
régions corticales [50].
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Génétique

Plusieurs arguments, notamment les résultats des études de
familles et de jumeaux, ont conduit a considérer le syndrome
de Gilles de la Tourette comme un trouble d’origine géné-
tique. L’hypothése la plus souvent avancée a été celle d’une
transmission autosomale dominante [44] avec pénétrance
incompléte et expression variable. Hasstedt et coll., en pre-
nant en compte le fait que la fréquence du syndrome de
Gilles de la Tourette chez les conjoints des descendants de
la famille étudiée dans leur travail était supérieure a celle
de la population générale, ont envisagé 1’existence d’un
mode de transmission intermédiaire avec une pénétrance de
28 % chez les hétérozygotes et de 98 % chez les homozy-
gotes [26]. Comings et coll. ont proposé un modele faisant
intervenir plusicurs génes semi-récessifs - semi-dominants
(quelques génes majeurs et plusieurs génes mineurs parmi
lesquels figureraient éventuellement les génes des récepteurs
dopaminergiques D2 et D3) [11]. Les nombreuses études
de liaison qui ont été consacrées au syndrome de Gilles de
la Tourette durant les dernieres années n’ont pas permis de
conclusion définitive. Récemment, Grice et coll. [24] ont
mis en évidence I’existence d’un déséquilibre de liaison
entre un allele spécifique (DRD4*7R) situé au niveau du
locus du récepteur dopaminergique D4 (DRD4) et la pré-
sence d’un syndrome de Gilles de la Tourette, & 1’aide d’une
méthode non paramétrique (transmission disequilibrium
test). Ces résultats n’auraient cependant pas été confirmés
par d’autres équipes [3]. Le modele proposé par Comings
et coll. entraine également le développement des études
d’association. L’hypothese selon laquelle le syndrome de
Gilles de la Tourette est une pathologie hétérogéne continue
d’8tre envisagée [38]. L’étude de Walkup et coll. (avec
analyse de ségrégation) a conduit 2 des résultats suggérant
que la prédisposition au syndrome de Gilles de la Tourette
serait transmise par un géne majeur en association avec un
fond multifactoriel [57]. Le rdle des facteurs environne-
mentaux doit &tre pris en compte. Une relation entre le poids
de naissance et 1’expression « phénotypique » du syndrome
de Gilles de la Tourette a ainsi été mise en évidence dans
un groupe de jumeaux monozygotes [27]. Le role joué par
certains phénoménes auto-immuns post-infectieux est éga-
lement envisagé (¢f études biologiques). La parenté géné-
tique entre le syndrome de Gilles de la Tourette, les autres
tics chroniques et le trouble obsessionnel-compulsif reste a
préciser. ’

D’autres aspects ont également été étudiés. Récemment,
Gericke et coll. ont rapporté une augmentation du taux de
cassures chromosomiques (cultures de lymphocytes) en
association avec le syndrome de Gilles de la Tourette [19].
La signification exacte de cette particularité reste a déter-
miner. L’étude rétrospective de Lichter et coll. a concerné
50 jeunes patients présentant un syndrome de Gilles de la
Tourette [37]. La transmission était d’origine maternelle
pour la moitié d’entre eux, paternelle pour 1’autre moitié.
La transmission maternelle était caractérisée par une ten-
dance a une plus grande complexité des tics moteurs et
I’existence plus fréquente de rituels (n’interférant pas avec
le fonctionnement social) alors que la transmission pater-
nelle était associée 4 une augmentation de la fréquence des
tics vocaux, une survenue plus précoce des tics vocaux (par
rapport aux tics moteurs) et des comportements de déficit

de D’attention/hyperactivité plus importants (notamment
impatience motrice). Ces résultats, a confirmer, semblent
compatibles avec I’existence d’un phénomene d’empreinte
génomique®.

ASPECTS THERAPEUTIQUES

La prise en charge thérapeutique nécessite une approche
multidisciplinaire et globale.

L’indication d’un traitement médicamenteux symptoma-
tique n’est envisageable qu’aprés une évaluation approfon-
die du rapport bénéfices/risques et seulement lorsque les
symptomes sont mal tolérés. Les effets indésirables éven-
tuels des psychotropes sur les apprentissages notamment
scolaires ne doivent pas étre négligés. La plupart des neu-
roleptiques ont fait 1’objet d’essais thérapeutiques®. L’effi-
cacité de ’halopéridol et du pimozide semble la mieux
étayée (certaines formes de ces deux médicaments ont regu
I’AMM dans cette indication). De nombreuses études [30]
ont montré que 1’halopéridol représente un traitement symp-
tomatique efficace des tics, avec des taux de réponse appro-
chant 80 %. Le traitement doit toujours étre débuté a faible
posologie et la progression posologique doit étre lente. Le
but du traitement est de diminuer les symptomes jusqu’a
les rendre tolérables, en utilisant la dose efficace la plus
faible possible. 11 doit étre évalué régulierement et adapté
au caractere spontanément fluctuant de I’évolution. Le pimo-
zide semble approximativement aussi efficace que I’halo-
péridol mais serait moins sédatif. Une surveillance ECG est
recommandée lors de son utilisation, des troubles cardiaques
ayant été rapportés [10, 35]. La rispéridone, de profil phar-
macologique différent de celui des neuroleptiques classiques
(double antagonisme des récepteurs sérotoninergiques
5-HT2 et dopaminergiques D2) a également fait 1’objet
d’essais cliniques dans cette pathologie [7, 30]. Son intérét
pourrait résider dans une moindre incidence d’effets extra-
pyramidaux. La clonidine a également été proposée, notam-
ment lorsqu’un déficit de 1" attention/hyperactivité est associé
au syndrome de Gilles de la Tourette. Son efficacité sur les
tics reste cependant controversée [47]. Une forme transder-
mique (patch) est disponible aux Etats-Unis mais pas en
France (ot les seules indications reconnues par I’ AMM sont
les hypertensions artérielles). Le clonazépam représenterait
une autre alternative thérapeutique possible [13].

La question du traitement pharmacologique du trouble défi-
cit de Iattention/hyperactivité chez des enfants présentant
un syndrome de Gilles de la Tourette reste tres débattue.
Les psychostimulants seraient susceptibles de provoquer
I’apparition ou I’exacerbation de tics. Les antécédents per-
sonnels ou familiaux de tics moteurs et de maladie de Gilles
de la Tourette représentent de ce fait une contre-indication

3. L’empreinte génomique correspond a 1’expression différentielle de
deux alleles d’un méme géne selon que ces alléles sont transmis par
la mére ou par le peére.

4. Les essais cliniques de médicaments dans le syndrome de Gilles de
la Tourette soulevent certaines difficultés méthodologiques du fait
notamment du caractére spontanément fluctuant de la symptomatologie
ainsi que de I'importance de I’effet placebo. De nombreuses échelles
d’évaluation sont désormais disponibles [34].
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du méthylphénidate (Ritaline®). Singer et coll. [49] ont
évalué I’effet de la clonidine et de la désipramine (absence
d’AMM dans cette indication) sur les symptomes de déficit
de Pattention/hyperactivité chez des enfants présentant 2 la
fois ce trouble et un syndrome de Gilles de la Tourette
(étude contrdlée versus placebo en double aveugle). Les
résultats ont montré que la désipramine entrainait une amé-
lioration des symptomes de déficit de 1’attention/hyperac-
tivité supérieure a celle de la clonidine. Les deux médica-
ments n’avaient pas d’effet délétere sur les tics. Cependant,
plusieurs cas de morts subites ont ét€ rapportés chez des
enfants prenant de la désipramine [18, 49]. Un petit nombre
de travaux ont évoqué récemment 1'intérét éventuel de la
guanfacine [18].

Alors que la place de la chimiothérapie dans le traitement
du syndrome de Gilles de la Tourette doit &tre discutée au
cas par cas, 'information et le soutien psychologique des
patients et de leur entourage doivent toujours étre envisagés,
les répercussions socio-familiales pouvant &tre trés impor-
tantes. Différents types d’approche psychothérapique ont
€té proposés, sans que ne soit régulierement disponible
d’évaluation des résultats & long terme. 1l est souvent sou-
haitable de prendre contact avec le médecin de I’école fré-
quentée par ’enfant pour évaluer la tolérance du milieu
scolaire et proposer éventuellement des aménagements. Des
patients et leurs familles se sont regroupés en associations
dans plusieurs pays. Ces associations sont susceptibles de
fournir une aide utile.

CONCLUSION

Depuis sa description il y a plus d’un siécle, le syndrome
de Gilles de 1a Tourette a fait I’objet de nombreux débats,
particulierement en ce qui concerne son étiologie. Les tra-
vaux de recherche récents bénéficient des progrés de la
génétique moléculaire ainsi que des nouvelles techniques
de neuro-imagerie. De nombreuses interrogations persistent.
La prise en charge thérapeutique doit étre multidisciplinaire
et globale, prenant en compte le retentissement familial et
social.
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Comportement coprolalique
et vocabulaire limbique

Y. LEBRUN

Prof. Dr., Neurolinguistique, Faculté de médecine VUB, 103, av. du Laarbeek, 1090 Bruxelles, Belgique.

RESUME : Comportement coprolalique et vocabulaire limbique.

Le comportement coprolalique tel qu’on 1'observe chez bon nombre de patients atteints de la
maladie de Gilles de la Tourette ainsi que chez certains hyperekplectiques, parait avoir une origine
sous-corticale et plus particulierement limbique. Il semble exister chez tout locuteur un vocabulaire
limbique. Chez les sujets sains, ce vocabulaire n’est mobilisé que sous I'influence d’un affect.
Chez les hyperekplectiques, il peut étre activé par une stimulation sensorielle inattendue. Chez les
patients souffrant de la maladie de Gilles de la Tourette qui ont un comportement coprolalique, le
systéme limbique provoque des décharges verbales sans stimulation extérieure.

Mots clés : Maladie de Gilles de la Tourette — Hyperekplexie — Systéme extrapyramidal —
Systeme limbique.

SUMMARY : Coprolalic behaviour and limbic vocabulary.

Coprolalic behaviour such as it is observed in a number of patients suffering from Gilles de la
Tourette’s disease as well as in some hyperekplectic patients, seems to have a subcortical, and
more specifically limbic, origin. Every language user appears to have limbic vocabulary. In healthy
subjects, this vocabulary is used only under the influence of affects. In hyperekplectic patients, it
can be activated by unexpected sensory stimuli. In patients suffering from Tourette’s syndrome
with coprolalies, the limbic system spontaneously causes verbal ejaculations.

Key words: Gilles de la Tourette’s disease — Hyperekplexia — Extrapyramidal system — Limbic

system.

rent un article du médecin et pédagogue Jean-Marc

Ttard décrivant le cas d’une jeune femme de 26 ans
qui, depuis I’enfance, présentait des contractions involon-
taires des muscles du visage, du cou et du tronc. De plus,
la patiente ne pouvait par moments s’empécher de pousser
des cris ou de proférer des mots grossiers, qui contrastaient
étrangement avec ses manieres par ailleurs distinguées.
Devenue par mariage marquise de Dampierre, elle continua
d’avoir ce comportement bizarre, qui 1’obligea bientdt a
mener une existence retirée, tant il offusquait ceux qui en
étaient témoins. Elle mourut 2 I’4ge de 85 ans, sans qu’on
ait jamais pu la guérir de sa maladie.
Peu apres sa mort, un autre médecin, Georges Gilles de la
Tourette (1885), publia un long article, dans lequel, aprés
avoir rappelé le cas décrit par Itard, il rapportait six obser-
vations personnelles de 1’affection, qui recut bient6t le nom
de maladie de Gilles de la Tourette.

En 1825, Les Archives générales de médecine publie-

L Article soumis au comité de lecture le 10.03.97, accepté le 21.04.97 |

MALADIE DE GILLES DE LA TOURETTE

Le symptdme pathognomonique de la maladie de Gilles de
la Tourette est constitué par des tics. C’est pourquoi 1’af-
fection est parfois appelée maladie des tics.

Les tics sont des contractions involontaires, soudaines, répé-
titives et souvent stéréotypées de muscles isolés ou de
groupes de muscles, entrainant des déplacements de parties
du corps. Ils se produisent préférentiellement au niveau du
visage et du cou, mais peuvent aussi affecter d’autres parties
du corps. Lorsqu’ils n’intéressent que quelques muscles et
ne provoquent qu’un mouvement limité, ils sont dits simples.
On les appelle au contraire complexes lorsqu’ils affectent
simultanément plusieurs groupes musculaires et entrainent
un mouvement plus élaboré, tel celui de sauter.

Lorsqu’ils touchent a la fois des muscles thoraciques et
laryngés ou buccaux, les tics peuvent provoquer 1'émission
de sons ou de bruits, comme des raclements de gorge, des
cris, des sifflements ou des sortes d’aboiements. On parle
alors de tics vocaux, bien qu’il n’y ait pas toujours produc-
tion de voix. L’émission involontaire et répétitive de cris
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porte le nom de klazomanie. Les tics peuvent aussi entrainer
des crachements.

La fréquence des tics est généralement variable. Elle tend
a augmenter lorsque le patient est énervé ou mal 2 Iaise,
et 2 diminuer lorsqu’il se livre a une activité qui le captive
ou retient toute son attention. Ils disparaissent souvent pen-
dant le sommeil.

COPROLALIE

En plus des tics, environ la moitié des patients atteints de
la maladie de Gilles de la Tourette présentent, comme la
marquise de Dampierre, des émissions involontaires de mots
vulgaires. Dans certains cas, il s’agit principalement de
jurons. La maladie est alors parfois appelée manie blasphé-
matoire. Dans d’autres cas, il s”agit surtout de termes ordu-
riers ou obscenes. Ces éjaculations verbales sont appelées
coprolalies.

Les coprolalie sont des émissions non délibérées et diffi-
cilement contrdlables de termes considérés comme grossiers
ou malséants. Ainsi, la marquise de Dampierre disait sou-
vent, et bien malgré elle, merde foutu cochon. Les copro-
lalies les plus fréquentes d’un des malades décrits par Gilles
de la Tourette (1885) étaient merde et couillon. Chez les
patients coprolaliques de langue anglaise, ce sont les mots
fuck, shit et cunt qui sont le plus souvent entendus. Ces
mots peuvent entrer dans la composition de petits syntagmes
qui sont parfois répétitifs. Ainsi, un patient de Martindale
(1977) ne pouvait s’empécher de dire par moments Fuck
my fucking fucking fucking cunt.

Bien qu’ils ne produisent pas de coprolalies, certains
malades se plaignent d’entendre des mots grossiers résonner
dans leur téte. Ces manifestations intérieures incoercibles
sont appelées coprolalies mentales.

Le comportement coprolalique est généralement stéréotypé,
chaque malade utilisant une série limitée de mots vulgaires.
Toutefois, avec le temps, cette série peut se modifier.

Les coprolalies peuvent apparaitre aussi bien quand le
malade est occupé a parler que lorsqu’il ne se livre & aucune
activité de parole. Si elles apparaissent tandis que le malade
parle, les coprolalies se manifestent sous la forme d’inter-
jections qui sont introduites dans le discours sans entretenir
avec lui aucun lien sémantique ou syntaxique. Elles sont
d’ailleurs le plus souvent émises sur un autre ton ou & une
autre vitesse que les paroles qui les entourent. Elles n’ap-
paraissent pas a I’intérieur des mots et sont généralement
insérées entre deux syntagmes, comme si un second locuteur
comblait les pauses virtuelles du malade par des mots gros-
siers sans rapport avec le discours.

11 est des malades chez qui certaines activités verbales sont
exemptes de coprolalies. Ainsi, un patient de Fernando
(1976) pouvait lire des textes & la radio et jouer dans des
piéces de théitre, car il ne présentait pas de comportement
coprolalique quand il lisait & haute voix ou disait un texte
qu’il connaissait de mémoire.

Les coprolalies peuvent aussi se produire en dehors de I’acte
de parole volontaire. Alors que le sujet écoute un locuteur
ou suit un spectacle ou se livre & une activité silencieuse,
il profere malgré lui des termes orduriers, qui viennent
rompre son silence.

La coprolalie est un phénomeéne exclusivement oral, qui
n’apparait pas dans le langage écrit. On ne connait pas de
patient qui ne puisse s’empécher d’écrire des mots orduriers.

PROPOS OFFENSANTS

Certains patients non seulement éructent, hors de tout pro-
pos, des mots vulgaires, mais, en plus, s’expriment parfois
en des termes offensants qu’il n’était nullement dans leur
intention d’utiliser. Ainsi, un patient décrit par Gilles de la
Tourette (1885), rencontrant un jour un vieillard qu’il res-
pectait et affectionnait, s’écria: « Ah!le voila ce vieux con
de pere X, ce vieux con ! » La marquise de Dampierre, elle
aussi, s’exprimait parfois de facon trés blessante, alors
qu’elle ne désirait en rien heurter son interlocuteur.

TICS VERBAUX

Certains patients présentent des éjaculations verbales invo-
lontaires qui ne sont pas composées de termes vuligaires.
De telles manifestations portent le nom de tics verbaux. 11
n’est pas rare qu’un tic verbal ou une coprolalie se produise
en méme temps qu’un tic moteur.

ECHOLALIE

Comme le notait déja Gilles de la Tourette en 1885, il est
des malades qui présentent une seconde conduite verbale
incoercible : par moments, ils répétent malgré eux des mots
ou des phrases qu’ils viennent d’entendre. Ils sont involon-
tairement écholaliques.

Chez certains, les écholalies se produisent plus particuliere-
ment lorsqu’ils sont impressionnés par ce qui vient d’€tre dit.
Il se pourrait que 1’écholalie soit parfois a I’origine de tics
verbaux. Certains malades, en effet, ne peuvent s’empécher
de dire, hors de tout propos, Silence ! ou Tais-toi ! Il n’est
pas impossible que ces expressions aient €té utilisées par
un parent ou un éducateur excédé par le comportement
coprolalique ou écholalique du sujet. Impressionné par la
réprimande, le patient aurait involontairement répété I'ex-
pression et celle-ci se serait transformée en tic verbal.
Certains malades ont tendance & répéter leurs propres
phrases ou expressions plusieurs fois 2 la suite. Ils se font
involontairement écho 4 eux-mémes, ils sont palilaliques.

COMPORTEMENTS COMPULSIFS OU
OBSESSIONNELS NON VERBAUX

Chez certains patients atteints de la maladie de Gilles de la
Tourette, on observe aussi des comportements compulsifs
non verbaux. Ainsi, il est des malades qui ne peuvent
s’empécher d’imiter des mouvements faits par d’autres : ils
sont échopraxiques. D’autres font involontairement des
gestes obscénes : ils souffrent de copropraxie. D’autres
encore éprouvent un irrésistible besoin de toucher leurs
organes génitaux ou ceux d’autrui.
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Certains patients s’automutilent, d’autres se blessent i la
suite de comportements inconsidérés comme de tenir la main
au-dessus d’une flamme.

1l apparait parfois aussi des conduites obsessionnelles comme
I’arithmomanie, ou ritualisées et destinées, dans I’esprit du
malade, a écarter un danger ou & prévenir un malheur.
Selon les études de Caine et coll. (1988), de Frankel et coll.
(1986) et de Lees et coll. (1984), environ la moitié des
patients souffrant de tourettisme présentent des comporte-
ments compulsifs ou obsessionnels non verbaux.

HYPERKINETISME ET TROUBLES
DE L’ATTENTION

Un certain nombre de malades sont en outre hyperkinétiques
ou présentent des troubles de I’attention. Ces deux déficits,
surtout s’ils sont concomitants, entrainent souvent des dif-
ficultés d’apprentissage scolaire.

EVOLUTION DE LA MALADIE

Classiquement, la maladie de Gilles de la Tourette débute
entre 2 et 16 ans. C’est seulement quand elle est iatrogéne
qu’elle peut n’apparaitre qu’a 1’age adulte.

Les tics moteurs constituent généralement le premier symp-
tome. Aprés un certain temps apparaissent des tics vocaux,
qui peuvent ou non étre suivis de tics verbaux ou de copro-
lalies. Dans certains cas, des comportements échophiliques
ou compulsivo-obsessionnels viennent se surajouter. Il est
toutefois des patients chez qui les tics vocaux ou les copro-
lalies apparaissent en premier lieu. Il en est aussi chez qui la
symptomatologie reste limitée aux tics moteurs et vocaux.
L’intensité des sympt6mes et leur importance relative peuvent
fluctuer chez un méme patient. Ces fluctuations rendent dif-
ficile I’établissement de corrélations entre les différents symp-
tomes. Ainsi, il est malaisé de déterminer si la présence
d’hyperkinétisme ou de troubles de I"attention tend 2 accroftre
la fréquence des tics moteurs, ou si le comportement copro-
lalique est plus marqué lorsqu’il existe en méme temps des
conduites compulsivo-obsessionnelles non verbales.

En cours d’évolution, il peut se produire des périodes de
rémission spontanée. Dans certains cas méme, une guérison
intervient a I’4ge adulte, sans intervention médicale.

STRATAGEMES

Quand ils sont en présence de personnes qui ne les
connaissent pas ou guére, certains malades, conscients de
la surprise et de I’embarras que peut causer leur compor-
tement coprolalique, s’efforcent de contenir leurs éjacula-
tions verbales. Ils réussissent souvent & se contréler un
certain temps, puis, n’en pouvant plus, gagnent un endroit
retiré (toilette, jardin, terrasse...), pour y produire un flot de
mots vulgaires. S’ils ne peuvent s’isoler, ils s’efforcent de
masquer leurs coprolalies par un rire ou un toussottement.
Parfois, ils arrivent 4 remplacer le mot grossier par un terme
neutre. Certains parviennent méme i substituer définitive-
ment des tics verbaux a leurs coprolalies.

DIFFICULTES SOCIALES

Bien qu’elle ne provoque pas de douleurs physiques, la mala-
die de Gilles de la Tourette est une affection pénible, en
raison des difficuliés sociales qu’elle entraine. Le compor-
tement coprolalique est souvent mal accepté par la famille
et/ou par le milieu scolaire ou professionnel. Et certains tics
moteurs mettent mal a I’aise ou méme, comme dans le cas
de crachements involontaires, dérangent énormément.
Conscients des désagréments qu’ils causent, beaucoup de
malades ont tendance 2 s’isoler et & rechercher des occu-
pations, telle celle de veilleur de nuit, qui ne nécessitent
que peu de contacts sociaux.

MR. HYDE

Parce qu’ils ne se sentent pas véritablement maitres de leur
corps et de ses comportements, certains patients ont un
sentiment de dépossession. Ils ont 'impression de ne pas
pouvoir étre vraiment eux-mémes. Ils se sentent comme
habités par un autre qui s’ingénie 3 leur faire du tort. En
eux vit un Mr. Hyde qu’ils n’arrivent pas 4 dominer. Comme
I’écrivait un patient d’Aronson (1980, p. 115), «il n’y a
pas moyen d’y échapper, c’est en vous, avec vous, et vous
ne pouvez vous en débarrasser ». Dans son autobiographie,
Rick Fowler (1996), qui souffre de la maladie de Gilles de
la Tourette, parle du monstre, du démon, de la béte infernale
qui s’est emparée de son étre intime et giche son existence.
Les difficultés qu’éprouvent souvent les patients a s’ accepter
et a étre acceptés peuvent conduire a des troubles psychiques
secondaires.

PREVALENCE

Le nombre trés réduit d’études épidémiologiques, telle celle
de Caine et coll. (1988), consacrées 4 la maladie de Gilles
de la Tourette ne permet pas de se faire une idée exacte de
la prévalence du syndrome. Se fondant sur leur expérience
clinique, certains auteurs insistent sur la rareté de I’ affection,
tandis que d’autres assurent qu’elle est nettement plus fré-
quente qu’il n’y parait mais qu’elle est souvent ignorée ou
mal diagnostiquée.

Quoi qu’il en soit, les études de cas montrent que le tou-
rettisme n’est pas lié a certaines aires géographiques et qu’il
affecte le sexe masculin plus fréquemment que le sexe
féminin. La proportion est généralement de trois patients
pour une patiente.

JOHNSON, MOZART ET MALRAUX

Le célebre lexicographe britannique Samuel Johnson (1709-
1784) présentait des tics moteurs qui affectaient principa-
lement les membres supérieurs, ainsi que des tics vocaux.
Il avait en outre des comportements compulsifs ou obses-
sionnels. Ainsi, lorsqu’il suivait une allée bordée d’arbres
ou une rue munie de réverberes sur poteaux, il ne pouvait
s’empécher d’aller toucher un a un les arbres ou les poteaux.

180 AN.AE.N° 44 - NOVEMBRE 1997



COMPORTEMENT COPROLALIQUE ET VOCABULAIRE LIMBIQUE

Et lorsqu’il franchissait un seuil, il ne manquait jamais de
se livrer & une curieuse gesticulation rituelle.

Johnson souvent se récitait & mi-voix des vers qu’il répétait
plusieurs fois de suite. Il lui arrivait aussi de répéter des
paroles qu’il venait d’entendre.

Johnson parfois s’exprimait de fagon trés brutale, mais il
ne semble pas qu'il ait jamais prononcé involontairement
des mots grossiers. Selon toute vraisemblance, le lexico-
graphe anglais souffrait de la maladie de Gilles de la Tou-
rette, mais sans comportement coprolalique (Murray, 1979).
Certains, tels Fog (1984) et Simkin (1992), pensent que
Wolfgang Amadeus Mozart (1756-1791) était, lui aussi,
atteint de cette maladie. Ils en veulent pour preuve les mots
grivois dont le compositeur se servait volontiers dans les
lettres qu’il adressait aux membres de sa famille, en parti-
culier a sa cousine Maria-Anna Thekla, que I’on appelait
familierement Bisle. En outre, il semble que Mozart, lors-
qu’il s’entretenait avec des intimes, n’hésitait pas a utiliser
des termes égrillards. Et il aimait improviser de petits
poémes licencieux.

On rappelle aussi que Mozart composa des airs dont le texte
est fait d’onomatopées ou de syllabes dénuées de signifi-
cation, tel le célebre duo de Papageno et Papagena dans La
Fliite enchantée. Bt I'on avance I’hypothése que ces airs
ont été inspirés & Mozart par les tics vocaux dont il €tait
affecté.

Enfin, on cite divers récits de contemporains qui donnent a
penser que Mozart bougeait et gesticulait beaucoup. Telles
sont les observations sur lesquelles repose I'idée que le
compositeur souffrait de la maladie de Gilles de la Tourette.
Ti convient toutefois de remarquer que si Mozart paraissait
souvent agité, on n’a pas décrit chez lui de véritables tics
moteurs. Les contemporains du musicien ne font pas davan-
tage mention d’un comportement coprolalique. Sans doute
Mozart utilisa-t-il des termes grivois dans certaines de ses
lettres, mais il semble que cet emploi de mots grossiers ait
été délibéré. Ainsi, dans une lettre & sa cousine, il prend
visiblement plaisir & jouer avec les mots allemands Dreck
(ordure, fiente), schmeck (gofite) et leck (coule, suinte).
Les obscénités relevées chez Mozart sont donc essentiel-
lement graphiques et elles paraissent bien avoir été déli-
bérées. En outre, il ne semble pas que Mozart ait présenté
des tics moteurs, pas plus d’ailleurs que d’autres compor-
tements involontaires. Il est d&s lors peu vraisemblable que
le compositeur ait été atteint de la maladie de Gilles de la
Tourette.

Guidotti (1985) fait remarquer que les principaux biographes
d’André Malraux (1901-1975) font mention des tics
moteurs, particulierement faciaux, ainsi que des tics vocaux
dont était affecté le romancier frangais depuis 1’enfance.
Guidotti se demande, dés lors, si Malraux n’a pas présenté
une forme fruste de la maladie de Gilles de la Tourette.

LE COMPORTEMENT COPROLALIQUE EN DEHORS
DE LA MALADIE DE GILLES DE LA TOURETTE

Un comportement coprolalique s’observe parfois chez des
sujets qui ne souffrent pas de la maladie de Gilles de la
Tourette. I1 s’agit de personnes qui réagissent souvent a des
stimulations sensorielles inattendues en proférant involontai-

rement un mot vulgaire ou un juron. Ces personnes présentent
généralement d’autres comportements compulsifs comme
I’écholalie, 1’échopraxie ou 1’obéissance automatique.
L’expression obéissance automatique désigne 1’exécution
compulsive et quasi réflexe d’ordres donnés. Cette obéis-
sance s observe le plus souvent & la suite d’un ordre oral
inattendu et bref donné sur un ton d’autorité. Elle peut étre
accompagnée d’une coprolalie ou d’une écholalie : le sujet
prononce involontairement un mot grossier ou répete invo-
lontairement 1’ordre avant de passer a 1’exécution.
Comme 1’écholalie et 1’échopraxie, 1’obéissance automa-
tique est une forme de mimétisme involontaire. L’écholalie
est la reproduction des paroles d’autrui, I’échopraxie est la
reproduction des gestes d’autrui et I’obéissance automatique
est la reproduction en gestes des paroles d’autrui. Dans
chaque cas, il s’agit d’une imitation, d’une réaction d’iden-
tification au stimulus regu. Cette réaction a recu le nom
d’échophilie.

En Extréme-Orient, les sujets qui présentent des compor-
tements coprolalique, écholalique, échopraxique et/ou
d’obéissance automatique sont appelés latah. Ce terme peut
aussi désigner affection dont ils sont atteints (Yap, 1952).
En Sibérie, on utilisait le terme myriachit, et au Japon le
terme imu. En 1884, Gilles de la Tourette consacra un court
article au latah ou myriachit.

Des sursauts suivis de coprolalie, d’écholalie, d’échopraxie
ou d’obéissance automatique ont été observés chez des bliche-
rons canadiens ou venus du Canada, ainsi que chez des
membres de leur famille (Beard, 1878, 1880 ; Hardison,
1980 ; Saint-Hilaire et al., 1986). Parce que les stimuli inat-
tendus, particulierement quand ils sont sonores, les font sur-
sauter, ces sujets sont souvent appelés sauteurs (en anglais,
jumpers). Gilles de la Tourette (1881) a traduit en frangais
un des articles de I’ Américain George Beard sur les jumpers
of Maine. Les individus qui, comme les sauteurs du Maine,
réagissent fréquemment par des sursauts aux stimulations
sensorielles inattendues, sont dits hyperekplectiques.

Un comportement coprolalique s’observe parfois aussi chez
des malades porteurs de lésions cérébrales subcorticales.
Ainsi, un patient de Van Bogaert (1934) qui souffrait de
parkinsonisme post-encéphalitique avait parfois des crises
de déviation conjuguée des yeux au cours desquelles il
pronongait involontairement et de facon palilalique des mots
obscenes ou scatologiques. Et un patient d’ Ali-Chérif et al.
(1984) qui avait des 1ésions pallidales bilatérales consécu-
tives A une intoxication oxycarbonée était aboulique et
coprolalique.

ETIOLOGIE

La maladie de Gilles de la Tourette fut longtemps classée
parmi les affections psychiatriques et plus spécialement psy-
chosomatiques. Le comportement coprolalique était considéré
comme une manifestation incoercible de 1’inconscient : un
conflit d’ordre sexuel que le patient cherchait 2 nier ou des
pulsions sexuelles refoulées faisaient surface intempestive-
ment sous forme d’éjaculations verbales ordurieres et incon-
trolables. Les copropraxies avaient la méme origine. Ferenczi
(1921) considérait que tant les coprolalies que les tics moteurs
étaient des manifestations de la libido. Ces deux symptomes
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traduisaient le déplacement de la jouissance génitale, en par-
ticulier onanique, vers d’autres parties du corps.

Ces interprétations psychanalytiques ont été progressive-
ment abandonnées au profit d’une explication plus organi-
ciste. Celle-ci part de I’observation que les mouvements
involontaires tels le tremblement dans la maladie de Par-
kinson et les dyskinésies dans la chorée et le ballisme ainsi
que les mouvements incessants de la dyskinésie tardive ont
une origine sous-corticale et plus particulirement extra-
pyramidale. Il parait dés lors 1égitime de ranger la maladie
de Gilles de la Tourette, dont les tics moteurs constituent
le symptdme pathognomonique, parmi les affections ayant
une étiologie sous-corticale.

Diverses observations confirment la participation des
noyaux moteurs sous-corticaux a la pathogénie de la maladie
de Gilles de la Tourette. Ainsi, chez un malade atteint de
cette affection, Balthasar (1957), & I’autopsie, constata une
hypotrophie du striatum ainsi que des 1ésions dans le tha-
lamus et le tronc cérébral. Chez 12 patients souffrant de
tourettisme, Chase et coll. (1986), utilisant la technique du
Pet-scan, mirent en évidence une hypofonction neuronale
au niveau du corps strié. L’électrocoagulation de noyaux
thalamiques a amélioré 1’état de plusieurs patients (Hassler
et Dieckmann, 1970). Les neuroleptiques qui bloquent les
récepteurs dopaminergiques sous-corticaux ont souvent une
influence favorable sur la symptomatologie (Goetz et coll.,
1984 ; Lucas et coll., 1967 ; Mesulam et Petersen, 1987 ;
Regeur et coll., 1986 ; Shapiro, 1970 ; Shapiro et Shapiro,
1968), tandis que les neuroleptiques qui augmentent la sen-
sibilité de ces récepteurs provoquent parfois I’apparition du
syndrome (Klawans et coll., 1978 : Pary, 1979 ; Sacks,
1973). Enfin, Obeso et coll. (1981) ont montré que les tics
simples de la maladie de Gilles de la Tourette ne sont pas,
comme les mouvements volontaires, précédés d’un potentiel
€lectrique de préparation, ce qui confirme leur origine sous-
corticale.

On peut donc bien admettre que le systéme extrapyramidal
Joue un role important dans la pathogenese de la maladie de
Gilles de la Tourette. Sans doute un trouble de la biochimie
des noyaux moteurs sous-corticaux est-il 4 ’origine des tics
qui caractérisent I’ affection. Le métabolisme d’un ou de plu-
sieurs neurotransmetteurs y est probablement perturbé.

Il se pourrait toutefois que le trouble métabolique ne soit
pas identique chez tous les malades. Tous, en effet, ne
réagissent pas aux mémes neuroleptiques. Chez certains
patients, il parait exister une hyperdopaminergie, alors que
chez d’autres, ol la maladie de Gilles de la Tourette est
associée 4 un syndrome migraineux, il pourrait y avoir,
comme I’ont suggéré Barabas et coll. (1984), un trouble du
métabolisme de la sérotonine. 11 est aussi des patients chez
qui I’affection parait plutdt due 4 une déficience de I’ activité
cholinergique, comme ont cherché 4 le montrer Stahl et
Berger (1981).

Les noyaux moteurs sous-corticaux impliqués dans le syn-
drome de Gilles de la Tourette sont probablement aussi
responsables de 1’hyperekplexie. En effet, des réflexes de
sursaut peuvent s’observer chez des animaux décortiqués et
chez des enfants anencéphaliques (Landis et Hunt, 1939),
ce qui donne a penser que la réponse réflexe provient des
noyaux moteurs sous-corticaux.

Toutefois, pour rendre compte du comportement coprola-
lique, c’est-a-dire de la production involontaire de mots

vulgaires telle qu’on I’observe chez certains patients atteints
de la maladie de Gilles de la Tourette ainsi que chez certains
hyperekplectiques, il y a lieu, semble-t-il, de faire intervenir
encore une autre structure cérébrale, a savoir le systéme
limbique.

Le systéme limbique est le princpal substrat anatomique de
la vie affective. Il est étroitement associé aux divers noyaux
sous-corticaux, y compris I’hypothalamus qui, avec I’hy-
pophyse, régle I'activité des gonades et conditionne la libido.
Diverses observations confirment la participation du systéme
limbique & la pathogénie de la maladie de Gilles de la
Tourette. Ainsi, Chase et coll. (1986), examinant 12 patients
a Iaide du Pet-scan, notrent une hypofonction neuronale
non seulement au niveau du corps strié mais aussi dans
deux aires corticales, frontale et cingulaire, généralement
considérées comme faisant partie du systéme limbique.

VOCABULAIRE LIMBIQUE

Le comportement coprolalique donne 4 penser qu’il doit
exister dans le cerveau un vocabulaire limbique composé
de mots tabous & forte charge affective. Ce lexique comprend
sans doute les termes interdits par la bienséance, la morale
ou la religion (jurons, injures, désignations salaces des
organes sexuels, du coit et de la défécation...). Ces termes
ont une charge émotionnelle précisément parce que leur
emploi enfreint un interdit et risque d’entrainer une sanction.
Sous I’influence de ses éducateurs, ’enfant apprend trés tot
a s’en méfier, tout en les sentant désirables. Ils sont comme
les fruits défendus de la langue. Ils sont un défi au monde
apprété des belles maniéres.

Le vocabulaire limbique est peut-étre une entité distincte
logée dans le systéme limbique. Cette hypothése est compa-
tible avec le role connu de rétention mnésique du systeme
limbique. Mais il se pourrait aussi qu’il n’existe, dans le
cerveau, qu'un seul dictionnaire. Dans ce cas, le lexique
limbique serait une sub-division de ce dictionnaire 2 laquelle
le systéme limbique aurait un acces privilégié.

I est vraisemblable que tout utilisateur de la langue possede
un vocabulaire limbique, mais la composition de ce voca-
bulaire varie sans doute d’un individu 3 I’autre. Les mots
interdits ne sont pas partout les mémes. Le contenu du
lexique limbique d’une personne donnée dépend des tabous
en vigueur dans le milieu ou elle a grandi. Au x1x° siécle,
le mot leg était considéré comme indécent par la bourgeoisie
des Etats-Unis, qui le remplagait par le mot limb, quand
elle voulait désigner une jambe. En Angleterre, par contre,
I"utilisation du mot leg pour désigner une jambe n’était pas
prohibée. Des voyageurs britanniques en visite aux Etats-
Unis heurterent plus d’une fois leurs hétes américains en
utilisant, en toute innocence, le mot leg avec un sens ana-
tomique. Ce mot ne faisait pas partie de leur vocabulaire
limbique, alors qu’il faisait partie du vocabulaire limbique
de leurs auditeurs d’outre-Atlantique.

La charge affective varie, elle aussi, d’un individu 2 I’ autre,
car elle est déterminée, semble-t-il, par la rigueur avec
laquelle les interdictions lexicales ont été imposées au sujet
dans sa jeunesse. Selon que 1’enfant grandit dans un milieu
rigoriste ou permissif en ce qui concerne I’emploi des mots
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jugés vulgaires ou blasphématoires, la charge affective de
son vocabulaire limbique devient plus ou moins grande.
D’ordinaire, le sujet, par respect des convenances ou par
peur de la réprobation, évite d’utiliser son lexique limbique.
Mais une vive émotion ou une forte douleur peuvent lever
temporairement I’inhibition qu’il s’impose pour des raisons
sociales. Si quelqu’un, en clouant, se frappe malencontreu-
sement sur les doigts, il peut arriver qu’il lache un juron.
Et une désagréable surprise peut provoquer I’'émission d’un
mot grossier.

Le vocabulaire limbique peut donc étre mobilisé par des
stimuli nociceptifs. En réaction a une sensation physique
ou morale pénible, le sujet profere un ou plusieurs des termes
qu’il se garde habituellement d’utiliser. Cette réponse spon-
tanée est vraisemblablement 1’ceuvre du systéme limbique
qui, perturbé, cherche a retrouver son homéostase. La
décharge verbale diminue probablement la tension que le
stimulus désagréable a provoquée dans le systéme. Elle est
une abréaction qui apporte un soulagement. Elle remplit une
fonction cathartique.

Les mots orduriers dont les soldats de premigre ligne émail-
lent souvent leurs phrases jouent un réle comparable. IIs
n’ont généralement d’autre but que de diminuer queigue
peu le stress que connaissent ces combattants.

L’émission de blaspheémes ou d’injures peut aussi constituer
une forme d’agression. Le sujet cherche a se venger du tort
qui lui est fait en faisant mal & son tour. En sacrant ou en
invectivant, il tente de faire souffrir pour diminuer sa propre
souffrance. Il blesse ou offense, parce que lui-méme se sent
blessé ou offensé. 1l applique la loi du talion, parce qu’il a
ainsi I'impression de restaurer une certaine justice. Il se
venge pour retrouver son équilibre interne.

A cet égard, on peut noter que le mot insulter avait pour
sens premier « sauter sur, assaillir, attaquer », tandis qu’in-
jurier voulait dire, & 1’origine, « faire du tort 2 ». Quant a
Panglais fo abuse, il signifie tantdt « injurier » et tant6t
« maltraiter, battre ».

L’émission de termes limbiques peut donc &tre une forme
d’assaut : I’individu répond a une agression par une agres-
sion. Il attaque parce qu’il se sent attaqué.

11 s’agit le plus souvent d’une réaction immédiate, irréflé-
chie, que le sujet regrettera peut-tre aprés coup. C’est un
acte spontané de défense de I’organisme.

A moins d’un effort rationnel et délibéré pour s’y soustraire,
I’interlocuteur subit affectivement 1’agression. Les injures
le touchent, méme si elles sont totalement incongrues sur
le plan sémantique. Ainsi, I’interlocuteur se sentira blessé
par une insulte telle que fils de pute !, méme s’il est patent
que sa mere a toujours été une femme vertueuse.

D’autre part, il n’y a pas que les stimuli désagréables qui
soient susceptibles d’entrainer une réaction verbale du sys-
téme limbique. Celui-ci réagit parfois a des stimulations
agréables par des mots grossiers. Une grande joie inattendue
ou une intense satisfaction peuvent provoquer 1’émission de
termes grivois ou de jurons. Submergé par I’émotion, le
systéme limbique cherche, par une décharge verbale, a dimi-
nuer quelque peu le feu de 1’exaltation.

Une vive excitation sexuelle peut, elle aussi, s’accompagner
de mots orduriers. Certains hommes profeérent des termes
obscénes quand ils éjaculent. Si, par égard pour leur par-
tenaire, ils refrénent le débondement verbal, ils peuvent étre
empéchés de parvenir & I’orgasme. C’est comme si tout le

systtme limbique était mis en veilleuse par la contrainte
linguistique.

Enfin, en stimulant électriquement des structures limbiques,
on provoque parfois 1’émission involontaire de jurons (Fish
et coll., 1993).

Chez les hyperekplectiques, le systeme limbique a tendance
a réagir non seulement aux stimuli douloureux mais aussi
aux stimulations inattendues. Au sursaut provoqué par les
noyaux moteurs sous-corticaux, il ajoute parfois une copro-
lalie. Ce comportement verbal réflexe est probablement une
réaction de défense, puisqu’il peut étre accompagné, voire
remplacé, par un geste involontaire de frapper (Hardison,
1980 ; Saint-Hilaire et coll., 1986).

Chez les patients atteints de la maladie de Gilles de la
Tourette et qui ont un comportement coprolalique, les
noyaux moteurs sous-corticaux et le systéme limbique ont
tendance 4 produire des décharges spontanées, sans stimu-
lation extérieure. L’activité limbique spontanée peut tou-
tefois se trouver renforcée par des stimuli environnemen-
taux. On a ainsi pu observer que la présence d’une jolie
femme accroissait parfois la fréquence des coprolalies 2
contenu sexuel chez les patients masculins.

De plus, chez ceux qui souffrent du syndrome de Gilles de
la Tourette, il parait y avoir une interaction entre 1’activité
pathologique du systeme extrapyramidal et celle du systeme
limbique. En effet, lorsqu’un patient s’efforce de contenir
ses coprolalies, ses tics ont tendance a augmenter.

Enfin, il semble que, excité par une émotion, le systeme
limbique substitue parfois certains de ses termes aux mots
que le malade se proposait d’utiliser, provoquant ainsi les
situations embarrassantes décrites chez la marquise de Dam-
pierre et chez un patient de Gilles de la Tourette.

Par ailleurs, le comportement verbal de certains malades
donne 2 penser que le vocabulaire limbique contient parfois
des termes qui, s’ils sont trés chargés affectivement, n’en
sont pas pour autant des termes vulgaires. Ainsi, apres qu’il
eut lu avec passion le célebre récit de Mark Twain intitulé
Huckleberry Finn, un jeune anglophone qui souffrait de la
maladie de Gilles de la Tourette eut pendant tout un temps
pour coprolalie Huckleberry fuckleberry fuck fuck (Michael,
1957). Certains tics verbaux sont peut-&tre faits de mots qui
ont pour le malade une forte charge affective.

Le vocabulaire limbique parait étre exclusivement oral. On
ne connait pas de sujet coprographique. Ceci tient sans doute
au fait que le langage écrit n’a jamais la charge affective
que peut avoir le langage parlé. On acquiert 1’écriture apres
la parole, 2 un moment ot les interdits lexicaux sont déja
bien intégrés. Et emploi de I’écriture, systéme secondaire
de communication qui renvoie non a la réalité mais au
langage parlé, reste beaucoup plus réfléchi que I’emploi de
la parole. « L’on rend ses sentiments quand on parle et ses
idées quand on écrit », disait Jean-Jacques Rousseau (1781).
Les cris du ceeur, qui sont en fait des cris limbiques, sont
toujours oraux.

CONCLUSIONS

Longtemps considérée comme un trouble psychosomatique
ou de conversion, la maladie de Gilles de la Tourette parait
bien étre une affection organique d’origine extrapyramidale
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et limbique. Sans doute une perturbation du métabolisme
de certains neurotransmetteurs est-elle responsable 2 la fois
des tics moteurs, que Gilles de la Tourette (1885), confor-
mément a la terminologie de son époque, appelait incoor-
dination motrice, et du comportement coprolalique, dont il
disait qu’il était « quelque chose de tout a fait spécial, et
(...) d’entierement inexplicable ».
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Publications

Thérapies cognitives des
troubles de la personnalité

COTTRAUX (J.),
BILACKBURN (IL.M.)
Editions Masson, 1997, 256 p.

Apres une définition de la person-
nalité et du troubles de person-
nalité centrée sur la notion de
schéma cognitif, les auteurs pré-
sentent les thérapies cognitives,
avec des exemples de cas cli-
niques, des conseils pratiques et
des méthodes d’évaluation. Ils font
également le point sur les scéna-
rios de vie dont les patients sont
prisonniers et étudient leurs rela-
tions avec la psychologie indivi-
duelle, les médias et les mythes
collectifs.

Les enfants autistes. Les
comprendre. Les intégrer a
’école

JORDAN (R.), POWELL (S.)
Editions Masson, 1997, 240 p.

Traduit par Martine Rosenberg et
Carole Tardif

Ce livre a pour but d’aider tous
ceux qui sont concernés par 1’édu-
cation et le bien-étre des enfants
atteints d’autisme, afin qu’ils
comprennent mieux leurs tiches et
pourvoient plus adéquatement a
I’éducation de ces enfants. 11 offre
des conseils pratiques fondés sur
I’hypothése qu'une éducation effi-
cace doit reposer sur la compré-
hension. Il est centré sur les
besoins des enfants autistes mais
beaucoup d’aspects sont égale-
ment valables pour des adultes.

Réussir le concours d’en-
trée dans les centres de for-
mation d’orthophonie

TOUZIN (M.), DUMONT (A.)

Editions Masson, 1998, 2¢ édition,
120 p.

Cet ouvrage est le premier et le
seul consacré a la préparation aux
épreuves du concours d’entrée
dans les centres de formation
d’orthophonie :  orthographe,
grammaire, logique, résumé de
texte... Il fait le point sur la pro-
fession et présente les modalités
du concours. 1l offre un entraine-
ment efficace grice : & des conseils
précis sur la facon d’aborder les
épreuves écrite et orale ; 4 de nom-
breux exercices (avec puis sans
corrigés) ; aux annales de la plu-
part des académies. Cette nouvelle
édition comporte de nouveaux

sujets du concours 97 et une réac-
tualisation sur les modalités du
concours.

Agenda

13-14 mars 1998, Paris

Groupe de Recherche sur I'Au-
tisme et le Polyhandicap. 16*
Journées d’Etude : Les causes de
Pautisme et leurs traitements
Journées présidées par le profes-
seur S. Lebovici et le professeur
JA. Costa E Silva et organisées
par le docteur M. Gayda.

Ces journées pluridisciplinaires
sont un point de rencontre annuel,
de tous ceux qui ceuvrent dans les
domaines de I’autisme et des han-
dicaps associés, en liaison avec les
groupes familiaux, et sont I’occa-
sion d’un regard renouvelé et
pragmatique sur ces questions.
Lieu : Centre Chaillot Galliera -
28, av. Georges-V, 75008 Paris,
de 830 a 17h30.
Participants : Pr M. Arthuis, Pr
C. Barthélémy, Pr M. Basquin, Dr
C. Christianopoulos, Dr B. Cyrul-
nik, Dr P. Delaroche, Mme M.F.
Epagneul, M. H. Faivre, Dr S. For-
nani, Pr B. Golse, Dr J.P. Macher,
Dr M.J. Mattlinger, Dr P. Mes-
serschmitt, Dr C. Mircher, M. G.
Mesnil, Dr C. Mondadori, Pr A.
Munnich, Pr Ph. Parquet, Mme C.
Piketty, Pr G. Ponsot, M. M. Que-
net, Pr M.O. Rethoré, Pr A.
Rothenberger, Dr R. Salbreux, Dr
D. Salch, Pr D. Sauvage.
Theéme : Les débats parfois pas-
sionnés sur les causes et traite-
ments de I’autisme et de certaines
psychoses de Ienfant ont eu le
mérite de dynamiser la réflexion
et I’implication des équipes édu-
catives, rééducatives, thérapeu-
tiques et de souligner la nécessaire
collaboration avec les familles.
Différents aspects des recherches
et réalisations en cours seront pré-
sentés.

Droits d’inscription : Tarif :
800 F. 1 journée : 460 F.

Tarifs étudiants : 460 F. 1 jour-
née : 260 F.

Inscriptions : Mme C. Heeme-
ryck, GRAP, Hopital de Jour G.
Vacola (Fédération Anpeda), 44,
quai de la Loire, 75019 Paris.
TéL : 01420219 19. Télécopie :
01 42 08 00 00.

Les Pr C Barthélémy, M. Bas-
quin, G. Ponsot et P. Messersch-
mitt font partie du Comité scien-
tifiqgue d’A.N.A.E.

26 mars 1998, Paris
1 Séminaire d’orthophonie sur
le théme : Rééducation orthopho-

nique et syndrome de I’X fragile,
avec projection de vidéos.
Animé par le Dr Ch.-L. Gérard,
Service de médecine de rééduca-
tion, Hopital Robert Debré, Paris,
de 19h 30 a 22 h 30.

Avec la participation de : Mireille
Canal, Eric Guillotte, Lara Van der
Horst, orthophonistes.
Renseignements et inscriptions :
Mosaiques association des « X
fragile », 77, rue Raspail, 92270
Bois-Colombes. Tél./Fax :
01 47 60 24 99.

Le Dr Ch.-L. Gérard est rédac-
teur associé d’A.N.A.E.

Les principaux Congrés en psy-
chiatrie :

» Les 3* Rencontres de la Psy-
chiatrie. Paris, France. 9 au 11
mars 1998.

* American Psychiatric Associa-
tion. Toronto, Ontario, Canada. 30
mai au 4 juin 1998.

* XXIst Collegium Internatinale
Neuro-Psychopharmacologicum
(CINP). Glasgow, Ecosse. 12 au
16 juillet 1998.

* 9th Congress of the Association
of European Psychiatrists.
Copenhague, Danemark. 20 au 24
septembre 1998.

* American Psychiatric Associa-
tion’s Institute on Psychiatric
Services. Los Angeles, USA. 2 au
6 octobre 1998.

Formation

Autisme et autres troubles du
développement psychologique
(approche pluridisciplinaire)
Université de Toulouse-Le
Mirail, UFR de psychologie,
Dipléme Universitaire a dimen-
sion européenne.

Les objectifs de cette formation
sont :

— d’actualiser les connaissances
sur ’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 :

e D.U. de 2° cycle : «Diplome
de formation a 1’intervention
pluridisciplinaire dans I’au-
tisme ».

Ce premier niveau est plus parti-
culiérement destiné aux profes-
sionnels de terrain. Il concerne les
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titulaires d’un diplome de premier
cycle universitaire ou titulaires
d’un dipléme professionnel
(orthophoniste, psychomotriciens,
éducateurs et enseignants, spécia-
lisés, infirmiers, etc.). Le niveau
Bac +2 minimum avec un début
de spécialisation ou une expé-
rience dans le domaine du han-
dicap est demandé. Une déroga-
tion peut étre accordée aprés
examen du dossier. L’accent est
mis sur I’application des nouvelles
connaissances dans le cadre
d’actions menées au sein d’une
équipe pluridisciplinaire. Il s’agit
de mieux comprendre et évaluer
les besoins des personnes por-
teuses de troubles du développe-
ment et d’ajuster les pratiques qui
leur sont proposées dans une rela-
tion de collaboration avec les
autres professionnels et avec les
familles.

e D.U. de 3° cycle : «Diplome
d’approfondissement sur I’au-
tisme et les autres troubles du
développement ».

Ce deuxiéme niveau est destiné
aux professionnels qui assument
des fonctions de cadre. Il concemne
les titulaires d’un diplome de
deuxigéme cycle (médecins, psy-
chologues).

La formation permet une compré-
hension globale des besoins et des
moyens & mettre en ceuvre pour y
répondre. Elle doit leur permettre
de coordonner les actions de
I’équipe pluridisciplinaire. Ce
deuxi¢me niveau doit faciliter
aussi Dorientation vers la
recherche, par 1’approfondisse-
ment des données théoriques qu’il
apporte.

Cette formation pluridisciplinaire
est assurée en collaboration avec
des spécialistes européens. La par-
ticipation ponctuelle d’enseignants
américains est aussi prévue en
fonction de leurs déplacements en
Europe.

Les enseignements se déroulent a
Toulouse 2 raison de deux jours
par mois regroupés en fin de
semaine. Des manifestations
scientifiques extérieures peuvent
gtre intégrées au programme.
Coiit et 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.

Le montant des frais d’inscription
est de 8 000 F & titre individuel et
de 12 000 F au titre de la forma-
tion permanente.

Les demandes d’information et les
candidatures doivent étre adres-
sées 4 madame le professeur Ber-
nadette Rogé, UFR de psycholo-
gie, Université de Toulouse Le
Mirail, 31052 Toulouse Cedex.
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FORMATION - ETUDE

= Autisme et stratégies éduca-
tives

Stage : Développement normal et
anomalies du développement
(autisme et autres troubles du
développement)

Animé par le Pr B. Rogé

Les 25 et 26 mai 1998 a EDI
Formation.

Stages théoriques : Autisme et
stratégies éducatives

Objectif des formation :

— donner une connaissance réac-
tualisée du handicap des enfants,
adolescents et adultes atteints
d’autisme ;

— présenter les classifications
internationales (CIM 10 et DSM
1V), les définitions et les caracté-
ristiques de I’autisme ;

— I’état de la recherche : aspect
génétiques, biologiques, maladies
associées, aspects affectifs ;

— échelles de diagnostic ;

— les spécificités de communica-
tion, du contact social, de I’'ima-
gination ;

— développer les stratégies édu-
catives, compréhension de la théo-
rie et intervention ;

— les tests d’évaluations : buts et
moyens ;

— les projets éducatifs individua-
lisés ;

— la place de la psychothérapie ;
— les adolescents et les spécificités
de I’age adulte ;

— les problémes de comporte-
ment.

Stages animés par C. Trehin (1)
ou C. Durham (2)

ou T. Peeters et H. Declerq (3) :
— 9 au 13 mars 1998 : Paris (1)
— 16 au 20 mars 1998 : Reims (3)
— 23 an 27 mars 1998 : Dijon (2)
— 30 mars au 3 avril 1998 : Tou-
louse (1)

— 11 au 15 mai 1998 : Pars (3)
— 25 au 29 mai 1998 : Poitiers (1)
— 8 au 12 juin 1998 : Paris (2)
— 12 au 16 octobre 1998 : Angers

(3)

— 23 au 27 novembre 1998 : Paris
)

— 23 au 27 novembre 1998 : Le
Cannet (1)

Les inscriptions aux sessions
d’approfondissement sur I’au-
tisme impliquent une participation
préalable a un stage théorique.
L’ordre de présentation de ces
sessions est aléatoire.

Stage : Evaluations et projets
éducatifs individualisés

— former a 'utilisation d’un test
d’évaluation standardisé ;

— r10le de I’évaluation ;

— les échelles non spécifiques ;
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— la structuration d’une session
d’évaluation ;

— le dossier pédagogique et médi-
cal ;

— le questionnaire aux parents ;
~ évaluation d’un enfant (PEP-R)
ou dun adolescent/adulte
(AAPEP) ;

— €laboration du projet éducatif
individualisé en fonction des
résultats de 1’évaluation, des gofits
et intéréts de 1’enfant, adolescent/
adulte, des priorités parentales ;
— élaboration des activités péda-
gogiques en fonction du PEI.

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

— 23 au 27 mars 1998

— 19 au 23 octobre 1998

Evaluations/projets éducatifs
individualisés « AAPEP » pour
adolescents/adultes

— 16 an 20 novembre 1998

Stages pratiques

— intervention auprés de cing
enfants, adolescents et adultes
atteints d’autisme dans une situa-
tion de classe reconstituée, sous la
supervision de cinq formateurs
expérimentés. Le partage des
tiches entre chaque stagiaire pet-
met d’assumer unc partie de la
fonction éducative.

Chaque jour un théme est déve-
loppé : structure, aide visuelle,
aptitudes de travail, aptitudes
sociales et loisirs ;

— élaboration des grilles d’évalua-
tion informelles ;

— analyse de tiche ;

— décomposition des activités ;

— création et/ou adaptation d’ac-
tivités au niveau de chaque enfant
a partir des évaluations ;

— rapport.

(Trois sessions prévues, dates sui-
vantes Sous réserve)

— 20 au 24 avril 1998

~ 17 au 21 aoit 1998

— 24 au 28 aoit 1998

Stages : Les personnes atteintes
d’autisme de haut niveau et le
syndrome d’Asperger

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

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

— la psychothérapie.

— 11 an 15 mai 1998

— ou 13, 14 et 15 mai 1998 (pour
les personnes ayant déja suivi un
stage théorique).

Stage : Collaboration parents/
professionnels

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

— 21, 22 et 23 septembre 1998

Stage : Développement social et
loisirs

— 23, 24 et 25 septembre 1998
Stage : Communication expres-
sive et réceptive et support visuel
— 16 au 18 novembre
Renseignements

EDI Formation

11-13, chemin de I’Industrie -
06610 Le Cannet

Canéopole Bat D.

Tél. : 0493435318

Fax : 04 93 69 90 47.

* Handicap mental et/ou poly-
handicap

Stage : Méthodologie de linter-
vention individualisée

Ou comment les théories de
Papprentissage ameénent le prati-
cien a mettre au point, appliquer
et évaluer une intervention adaptée
aux besoins éducatifs d’enfants
handicapés ou polyhandicapés.
Analyses de cas, travaux pra-
tiques, simulations, exercices.
Stage animé par C. Merjavec,
orthopédagogue, Université d’Or-
thopédagogic & Mons.

— Module 1 : 30 mars au 3 avril
1998

— Module 2 : 12 au 16 octobre
1998

Session se déroulant au Centre
EDI, 06610 Le Cannet.

Renseignements

EDI Formation

11-13, chemin de 1’Industrie -
06610 Le Cannet

Canéopole Bt D.

TélL : 0493435318

Fax : 04 93 69 90 47.

Etude

Autisme, troubles du dévelop-
pement et de la communica-
tion : étude génétique des
familles & cas multiples

Une é€tude génétique sur les
familles ayant au moins deux
enfants autistes a été entreprise
I’an dernier par un consortium
constitué de plusieurs €quipes
européennes (Angleterre, Bel-
gique, Allemagne, France) et
nord-américaines.
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Pour les pays francophones,
I’étude est coordonée par le Dr
Eric Fombonne et le Pr Bernadette
Rogé, le centre de référence étant
I"Unité de diagnostic et évaluation
de I'autisme (Service du Pr Ray-
naud). Des familles qui accepte-
raient de participer i I’étude
sont recherchées. 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 2°
degré comme cousin ou tante)
ayant des troubles sévéres du
développement et de la commu-
nication. Ces troubles du dévelop-
pement peuvent correspondre a
des diagnostic différents dans la
terminologie francaise (psychose
infantile, autisme atypique, dys-
harmonies atypiques de la person-
nalité). La sévérité ou la présen-
tation des troubles chez les deux
personnes concernées de la méme
famille peuvent ne pas étre équi-
valentes.

La participation a cette recherche
implique pour les parents une série
d’entretiens (ADI, VINELAND,
histoire familiale), et pour les
enfants des tests et observations
(échelles de développement,
ADQOS). Des prélevements san-
guins 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 4 Toulouse permet de
bénéficier de la logistique de
Punité de diagnostic et évaluation
et donc de travailler dans des
conditions plus confortables pour
les enfants autistes, mais il est éga-
lement possible qu'une partie de
I’équipe se déplace pour aller tra-
vailler & domicile ou dans une ins-
titution.

Si vous étes parents et que vous
souhaitez participer a I’étude,
vous pouvez nous appeler pour
avoir davantage d’informations.
Si vous étes professionnel et que
vous connaissez une ou plusieurs
familles correspondant aux cri-
téres de 1’étude, vous pouvez
nous appeler pour obtenir les
documents a transmettre aux
familles qui décideront si elles
souhaitent nous contacter.
Renseignements : Secrétariat
Professeur Bernadette Rogé.
Tél. 05 617779 55

Unité de diagnostic et évaluation
de l’autisme, Hopital La Grave,
Place Lange, 31052 Toulouse
Cedex.
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Poids

;
corporel en gl

- Pour le trailement des spasmes Infanliles (syndrome de Wesl)
en monothérapie, la posologle quolidienne oplimale esl de 60 a
100 mglkg ; une augmenlalion de la posoiogie peul élre envisagse en
cas d'efiicacilé insullisanle. Des doses quotidiennes allant jusqu’;
150mgrkg ont en lo'érées. Une réévalualion thérapeulique rapide
esl indispensable en cas de non-disparilion des spasmes ou de
récdives, CTJ: 5,02 F 8 40,17 F {comprimés}« CTJ 5,27 F 442,15 F
{sachels). CONTRE-INDICATIONS : Ce médicamenl NE DOIT
JAMAIS ETRE prescril dans le cas suivanl : hypersensibilté & ['un
des conslituanls du produt. Ce médicament NE DOIT
GENERALEMENT PAS ETRE preseril dans les cas suvanis :
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psychralriques, qu'en cas de nécessilé absolue. Uindicalion est, ici,
exceplionnelle, Une surveillance atlenlive de ces palienls est
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ileplique, I'arrél brulal du lraiternenl peul entrainer 'app:
de crises de rebond : il est recommandg de réduire progressivement
la posolog:e. - Insufiisant rénal el sujel 4gé :  esl nécessarre de réduire
la posologie chez l'nsuffisant énal el le sujel &gé (¢t Posologie el
mode d'adminsslralion), - Une surveillance neurol e peul élie
nécessaire au moindre signe d'appel, nolamment une modilication de
la vision des couleurs. - Palienls souffranl, ou ayani des antécédents
de troubles du compodemenl séveres etlou de psychoses : SABRILY
sera adminisiré & une posologie iniliale inférieure ala posologie miliale
habiiuelle {par exemple, la moitié de celle-ci), dans le cadre d'une
surveillance clinique atlentive. - Nouveau-né : & uliiser avec prudence
en I'absence de données pharmacocinétiques el cliniques
INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES FORMES
D'INTERACTIONS : Peu de nsque d'inleraclion avec d'autres
médicaments. Interaclions avec d'aulres médicamenls épileptiques :
réduclion progressive des concenlralions plasmaliques de phényloine
allergnanl un max:mum de 20 %, sans conséquance clinique dans la
malorilé des cas, a parlois été rapporlée, GROSSESSE ET
ALLAITEMENT : Grossesse : - §i 3 grogsesse esl enveagde : elle
représelﬂe J'occasion de peser & nouveau lindication du irailemenl.
L OFIAEESEE | un lrailemen anliépileplique efficace par
Ve vigabalrin ne doil pas &lre Inlerrompu, 'aggravation de la maladie
élanl préjudiciable 4 la lois & la mére et au feetus, - B
pretion © la prévention par lacide folique des anomalies du lube
neural chez les femmes enceinles lrailées par le vigabalan n'est pas
élayée & ce jour ; toulelois. compte-tenu de 'efiet bénélique de celle
supplémenlalion observée dans d'aulres siluations, celle-ci est
recommandée chez les iemmes enceintes lrailées par le vigabalnn,
2meis avant el 1 mois aprés la conceplion. - Un diagnostic anlénalal
spécilique psul élre proposé méme aux lemmes supplémentées en
acide lolique. Allaitement : Non recommandé pendant le trailemen
CONDUITE ET UTILISATION DE MACHINES : En régle générale,
les palients épitepliques non conlrdlés ne sonl pas & méme de conduire
ou duliliser des machines polenliellement dangereuses de plus,
nsques de somnolence, verliges, diplopie allaches & I'emploi du
vigabatrin. EFFETS INDESIRABLES : Les principaux effets
indésirables sonl en relation avec le systéme nerveux cenlral el sonl
probablement une conséquence de laugmenlalion du Gaba cérébral
due & 'action du vigabalrin. Elfels fe plus souven! observés ©
somnotence el falique. Aulres effefs decrits au cours du lralement
verliges, agilalion, rilabililé, agressivilé, dépression, maux de féle
el, plus raremenl, confusion, épisodes de délire ou d'hallucinalion,
Iroubles de la mémoire et diplopie. Aulres effels secondaires non fiés
au systeme nerveux cenlral : peu {réquents, les plus courants élant
une prise de poids el des lroubles gastro-inlestinaux minewrs, Barsse
des SGOT et SGPT observée lors du lrallement {considérée comme
le résullal de linhibilion de ces lransaminases par le vigabatn), De
rares cas d'allemle du champ visuel, de troubles réliniens (tels que
alrophie rélnienne périphérique) et de Irés rares cas d'alrophis ou de
névrile oplique onl élé rapporlés. D'autres médicamenls
antiepileptiques étanl associés dans la plupart des cas, une relaiion
de cause a effet ne peul élre lormellemenl afirmée. Néanmeins, une
surveliiance ophtalmologique et des examens spécialisés (nolamment,
éiude du_ champ visuel) s'imposenl au moindre signe d'appel.
PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES : Pharmacodynamie :
Anticonvulsivant (N : sysleme nerveux cenlral). Inhibilion séleclive de
la Gaba Iransaminase, enzyme responsable du calabolisme du
Gaba * l'adminislration de SABRILY enlraine une augmenlation de la
concenlrafion du Gaba cérébral, principal neurolransmelteur inhibiteur
Pharmacocinétique el surdosage : ¢f d:clionnaire VIDAL LISTE I.
AMNM 337 804.1 (1995, RCP révisé en 1997} * 60 comprimés - Prix :
301,30 F AMIM 337 806.4 (1995, RCP révisé en 1997) : 60 sachets
Prix : 316,10 F. Remb. Séc. soc. & 65 % - Collecl el AP,
HMARION MERRELL S.A. Exploilé par : Laboralmres CASSENNE
- 1 Terrasse Bellini - 92910 PARIS LA DEFENSE Cedex
- Tél: 01 40815500
POUR UNE INFORMATION COMPLETE CONSULTER LE
DICTIONNAIRE VIDAL.
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*Dans les épilepsies mal contrélées




