ISSN 0999-792X - 135 F

N.A.E

APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE DES APPRENTISSAGES CHEZ L'"ENFANT

N 32

Fvaluation des procédures de diagnostic et de prise en charge des enfants
présentant une hyperactivité
M.-C. SAIAG, A.-S. POISSON-SALOMON

Attention et sciences cognitives
J. THOMAS

Hétérogénéité des dyspraxies de développement : tentatives de classification
J.-M. ALBARET, S. CARAYRE, R. SOPPELSA, Y. MICHELON

Comptes Rendus,
Agenda, Formation

N° 32 - JUIN 1995 - VOLUME 7 - TOME 2
PAGES 37 A72



Al N ] A [ ] E’ 1995, 32, 38 APPROCHE NEUROPSYCHOLOGIQUE DES APPRENTISSAGES CHEZ L’ENFANT

REDACTION

Fondateurs
B. Dreyfus-Madelin et C.J. Madelin M AI E

Directeur de la publication
P. de Gavre

Comité scientifique Evaluation des procédures de diagnostic et de prise en charge des
enfants présentant une hyperactivité

M. Basquin(France)-C.Chevrie-MUIIer M_C SAIAG A_S PO]SSON-SALOMON . 39
(France) - E.Del Giudice (ltalie) - 5 5 , T L UTODOUIN-DALNTIVIULY i iiiiiiiiiiiiireaisiereansenens

(TF-De°”)”aM ‘DS”isse()F - )B' 8“%‘*“'”9 Attention et sciences cognitives
S e Tt VA ' (0). 7 /S 55

(France) - B. Echenne (France) -
féfi\;rszr)d- b (E:;g'r?‘(‘lfr)anc'e) _F\'ﬁ;’gf&g Hétérogénéité des dyspraxies de développement : tentative de clas-
(Belgique) - M.-C. Mouren-Simeoni | Sification

(France) - J. Narbona Garcia (Espagne)- | J.-M. ALBARET, S. CARAYRE, R. SOPPELSA, Y. MICHELON ... 61
G. Ponsot (France) - J.A.Rondal
(Belgique) - M. Thomson (Royaume- ComptCS TENAUS ottt 68
S GE R aTOl FEnEs. AZENAA ..ot 68

Comité de redaction Formation ...................................................................................... 69

Rédacteur en chef

C.J. Madelin,

15, rue Lauriston, 75116 Paris
Tél.:33 (1) 4500 53 01

Rédacteurs - M. Ballanger (France) -
M. Barbeau (France) - S. Baudoin-Chial
(France) - C.Billard (France) -
A.Dumont (France) - J.Everett
(Québec) - C.Gérard (France) -
l. Jambaque (France) - M.-T.Le
Normand (France) - I. Martins
(Portugal) - N.Matha (France) -

P. Messerschmitt (France) - A. Picard
(France) - O.Ramos (France) -
S. Stonehouse (France) - H. Szliwowski

(Belgique) - J.Thomas (France) -
S. Valdois (France) - A.Van Hout
(Belgique) - G. Willems (Belgique).

Rubriques - Pathologie - Epilepsie: | Diagnostic and therapeutic procedures in child hyperactivity

. Jambaque / Equipe O.Dulac - | M .C. SAIAG, A.-S. POISSON-SALOMON .......iooooeooooeooo 39
Autisme: O.Ramos - Aphasies
acquises: A.Van Hout - Dysphasies: | Attention and cognitive sciences

C. Billard - Dyslexies - Troubles de I'at- 'H A e e 55
tontion : J. Thomas, M.-C. Nedey Saiag J.THOMAS ...,

- Dyscalculies - Diagnostic précoce des | Heterogeneity of developmental dyspraxia: attempt of classification

troubles d’apprentissage : G. Willems +
Dépistage des lésions cérébrales ot J.-M. ALBARET, S. CARAYRE, R. SOPPELSA, Y. MICHELON ... 61
MINULES ......overeen . conomemsmnsinesiims s e e s s o sy avivas i 68

prévention précoce : A. Picard + Déve-

loppement normal et pathologique: B.

Rogé -+ Techniques d’évaluation:

C. Chevrie-Miller / C. Gérard « Techno. Calendar .......ooiuiiiiiiece et 68
logies, prothéses et programme de réé- Teaching - Training .......cccocveveeriinesiienieiieieeee e ceseese e 69
ducation: A.Dumont « Traitements:
C. Gérard » Expertise et neuropsycho-
logie : M. Barbeau et S. Baudouin-Chial
* Neuropsychologie et psychiatrie:
P. Messerschmitt « Explorations fonc-
tionnelles neuro psychologiques:
N. Matha ¢ Histoire de la neuropsycho-
logie: M.-T.Le Normand - Linguis-
tique: Y.Lebrun / S.Stonehouse -
Santé publique: M. Ballanger « Asso-
ciations : C.J. Madelin.

38 A.N.AE.N°32 - JUIN 1995



AINIAIEl’ 1995 ;32 ;39-54

HYPERACTIVITE

Evaluation des procédures de
diagnostic et de prise en charge
des enfants présentant

une hyperactivité

M.-C. SAIAG, A.-S. POISSON-SALOMON

Service de I’Evaluation, Assistance Publique

RESUME : Evaluation des procédures de diagnostic et de prise en charge des enfants présentant

une hyperactivité.; hépitaux de Paris.)

Il s’agit d’une éude multicentrique, descriptive, prospective dont I'objectif est de décrire les
procédures de diagnostic et de prise en charge des enfants présentant une hyperactivité dans les
différents services de psychiatrie de I'enfant et de I’adolescent de 1I'AP-HP. Les résultats concernent
cing services de psychiatrie de I'enfant et de I"adolescent de ’AP-HP. 112 patients ont été inclus

durant la période d'étude (décembre 1991 a décembre 1992). Les pratiques différent selon les
services. Les disparités concernent certains examens : les explorations complémentaires sont sys-
tématiques dans certains services, rarement voire jamais pratiquées dans d’autres services. Les
disparités concernent également les stratégies thérapeutiques : les traitements médicamenleux ne
sont pas prescrits dans tous les services et le choix de la molécule varie selon les services.

Mots clés : Hyperactivité de I'enfant — Etude des pratiques médicales — Disparité des pratiques
et des stratégies thérapeutiques.

SUMMARY: Diagnostic and therapeutic procedures in child hyperactivily.

It is a multicentric study which describes and compares diagnostic decision rules and therapeutic
strategies. The results show that the assessment of the hyperactive child and the treatments vary
with the centers.

Key words: Child hyperactivity — Descriptive study of diagnostic and therapeutic procedures —

Variation of therapeutic procedures.

INTRODUCTION

L"hyperactivité de ’enfant est un probléme majeur de santé
publique aux Etats-Unis. D’une part la prévalence est éle-
vée: 3 & 5% des enfants prépubctres [1], d’autre part les
complications a long terme sont graves : I’hyperactivité est
une cause importante d’échec scolaire et d’inadaptation
sociale (trouble des conduites chez 1’adolescent, personnalité
antisociale chez ’adulte) [2]. C’est le trouble psychopatho-
logique le plus éudié chez P'enfant. Des critéres diagnos-
tiques standardisés [3] et des outils d’évaluation clinique (4]
développés aux Etats-Unis sont largement utilisés et ont €té
traduits en frangais. L efficacité et la bonne tolérance du

traitement médicamenteux par le méthylphénidate (Ritalin)
ont été démontrées dans de nombreuses études en double
aveugle [5]. La psychothérapie permet d’atténuer les
troubles du comportement et d’améliorer 'image de soi et
les relations interpersonnelles. Les interventions éducatives,
pédagogiques, psychosociales constituent des compléments
utiles et parfois indispensables [6].

— Le diagnostic est difficile, rarement porté en consulta-
tion. Seulement 20 % des enfants hyperactifs apparaissent
comme tels lors d’une premidre consultation [7]. Le dia-
gnostic nécessite une bonne connaissance de la clinique et
des méthodes d’évaluation et repose sur la confrontation de
ces données. L’information recueillie auprés des parents ct
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des enseignants est donc essentielle ainsi que celle apportée
par I’observation de 1’enfant.

— Les complications a long terme en 1’absence de trai-
tement sont graves. Ce sont 1’échec scolaire, le trouble des
conduites, le développement d’une personnalité antisociale
a I’dge adulte.

Certains éléments ont une valeur prédictive [8] :

— le statut économique et social est le meilleur prédicteur
actuel du devenir social et professionnel dans les troubles
mentaux de I’enfant. La prévalence, la sévérité, I’évolution
de I’hyperactivité sont liées au statut économique et social ;
plus le statut est bas, plus 1’évolution est mauvaise ;

— le degré d’acceptation du sujet par ses pairs ;

— le niveau d’agressivité ;

— des facteurs psychosociaux (dépression maternelle,
divorce parental, comportement paternel antisocial) [9].

— L’évaluation symptomatique est essentiellement basée
sur les entretiens avec les parents, avec I’enfant lui-méme
et sur les informations données par les enseignants, auxquels
s'ajoutent une observation de I’enfant, le plus souvent en
présence de sa mére, et des échelles de comportement pour
les parents et les enseignants.

— L’entretien avec les parents renseigne essentiellement sur
la chronologie et la durée des symptémes, notions que
IPenfant ne posséde pas habituellement avant 1’adolescence,
mais qui sont des éléments importants du diagnostic psy-
chiatrique. Il permet d’appréhender la qualité de la relation
mere-enfant et les répercussions du comportement de
'enfant au sein de sa famille.

— Lentretien avec I’ enfant précise ce qu’il ressent, la fagon
dont il vit ses difficultés plus que les faits eux-mémes ou
leur chronologie.

— L’entretien avec les enseignants fournit des informations
ayant trait aux symptdmes actuels. Ils apportent des données
essentielles sur les relations de I’enfant avec ses pairs, son
comportement, ses acquisitions.

— Les échelles de comportement sont une source de données
pour I’observateur. Elles sont une aide au diagnostic. Elles
ne sont néanmoins en aucun cas destinées i &tre le seul
instrument diagnostique ou & se substituer au jugement cli-
nique. Les échelles de Conners [10] sont les plus couram-
ment utilisées. Elles sont faciles a appliquer, elles sont cotées
de fagon claire, elles sont fiables, valides.

~ L’étude de !efficience intellectuelle, 1a recherche de dif-
Jicultés d’ apprentissage et Vévaluation du niveau scolaire
completent I’évaluation de ’enfant hyperactif.

— Le traitement [5] de I’enfant hyperactif peut associer
chimiothérapie, psychothérapie, interventions éducatives et
pédagogiques. De nombreuses études méthodologiquement
bien conduites ont montré I’efficacité et la bonne tolérance
des psychostimulants. Le plus utilisé est le méthylphénidate
(Ritalin). Aux Etats-Unis | 4 5 % des enfants d"dge scolaire
sont traités par un psychostimulant pour hyperactivité et
trouble des conduites. La FDA conseille d’éviter la pre-
scription chez les enfants d’age préscolaire. Habituellement,
on attend 1'age de six ans pour prescrire le méthylphénidate,
dge auquel I’hyperactivité interfére avec les acquisitions
scolaires,

D’autres médicaments peuvent étre utilisés en seconde inten-
tion dans I’hyperactivité. Les antidépresseurs tricycliques et
la clonidine (Catapressan R) sont indiqués en cas de mau-
vaise tolérance des psychostimulants. Les neuroleptiques

N

sont moins prescrits a cause de leurs effets secondaires
génants.

Les psychothérapies visent surtout les effets a long terme.
La psychothérapie d’inspiration analytique agit plus sur la
dépression secondaire, la mauvaise estime de soi et les
difficultés relationnelles que sur D’hyperactivité elle-
méme [11]. La psychothérapie de groupe parait bénéfique
pour Uenfant hyperactif. L’idéal serait méme de combiner
la psychothérapie individuelle et de groupe [ 12]. La thérapie
familiale semble peu efficace 4 long terme et ne provoquerait
que des changements superficiels [13]. La psychothérapie
comportementale a pour but de développer des capacités
d'autocontrdle des enfants hyperactifs. Les évaluations de
la thérapie comportementale ont surtout porté sur leurs résul-
tats & court terme [14].

En France, peu de données sont disponibles hormis les
résultats de I’étude de prévalence en milieu scolaire parisien,
effectuée en 1986 sous la direction du professeur Dugas,
qui a confirmé la prévalence €levée du trouble [15] et les
domnées de prévalence hospitalitre (en 1990, 6 % des
enfants examinés dans le service du professeur Dugas étaient
hyperactifs).

S’il existe un consensus anglo-saxon quant aux procédures
de prise en charge, aucune donnée n’est disponible en France
et les stratégies dans les services de psychiatrie de I’enfant
et de I'adolescent de I’Assistance publique ne sont pas
connues, ni les moyens mis en ceuvre ni les indications
précises de I’hospitalisation. Le mode de recrutement, la
gravité des cas et les prises en charge proposées varient
vraisemblablement en fonction des services. Cette hypothése
repose sur des discussions informelles avec les membres de
I’équipe médicale des différents services.

Les moyens mis en ceuvre pour aboutir au diagnostic sont
probablement différents : certains services ne disposent pas
de lits d’hospitalisation temps plein et font appel aux hopi-
taux de jour ou aux consullations répétées, réservant 1’hos-
pitalisation dans un service qui comporte des lits aux cas
les plus difficiles (enfant jeune et/ou chez lequel le reten-
tissement du trouble dans le milieu familial et scolaire est
important). L’indication de I’hospitalisation est probable-
ment plurifactorielle : des éléments tels que le degré de
tolérance du milieu scolaire et familial, I’éloignement du
domicile familial sont pris en compte au méme titre que
des arguments médicaux telle I'intensité du trouble.

Le but de I’étude est de décrire les procédures de diagnostic
et de prise en charge & I’AP des enfants hyperactifs afin
d’améliorer la connaissance des pratiques, de dégager des
différences. Celles-ci pourraient étre discutées.

RAPPEL DU PROTOCOLE
ET METHODOLOGIE

1. Objectifs

Les objectifs principaux sont :

— décrire les modalités de recrutement, ce qui pourrait
déboucher sur une meilleure information a 1’extérieur (ins-
titutions non hospitaliéres, école, médecine scolaire, pédia-
trie de ville, pédiatrie hospitaliére) ;

— décrire les stratégies de prise en charge tant a visée dia-
gnostique que thérapeutique des enfants hyperactifs dans
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les services de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent de
I’ AP-HP, au regard des différents moyens dont les services
disposent ;

— comparer les services pour mettre en évidence des dif-
férences dans un esprit descriptif. Celles-ci pourraient étre
discutées : sont-elles liées & des recrutements différents ?

2. Nature et choix du type d’enquéte

Le seul type d’enquéte faisable est un recueil prospectif. En
effet, la classification utilisée est variable selon les services
(classification américaine, frangaise ou de I’OMS) et les
dossiers ne sont pas tous codés.

Il s agit d’une étude descriptive, prospective sur douze mois,
concernant les services de psychiatrie de 1’enfant et de
I’adolescent de 1’AP-HP.

3. Définition de la population d’étude

3.1 Organismes de soins inclus dans I’étude

Il s’agit des services d’hospitalisation et/ou de consultation
de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent de 1’ Assistance
publique de Paris, des professeurs Basquin (hopital Salpé-
triere), Dugas (hopital Robert-Debré), Mazet (hopital Avi-
cenne), Mouren-Siméoni (hopital des Enfants malades),
Velin (hopital Bichat) et des docteurs Golse (hdpital Saint-
Vincent-de-Paul), Messerschmitt (hopital Trousseau).

3.2 Nature des malades inclus dans I’étude

3.2.1 Critéres d’inclusion

Il s’agit de tous les nouveaux patients, consultants externes
et/ou hospitalisés pour troubles hyperkinétiques, selon les
critéres diagnostiques pour la recherche de la dixieme révi-
sion de la Classification internationale des maladies
(CIM10). Les patients sont des deux sexes, dgés de 3 a
14 ans. Cette tranche d’4ge a été choisie pour deux raisons :
d’une part avant 1’age de 3 ans il est difficile de différencier
I’hyperactivité pathologique de 1’hyperactivité « normale »
en rapport avec 1’age, alors qu’apres 1’dge de 14 ans ce sont
surtout les complications du trouble que l’on observe
(trouble des conduites, personnalité antisociale), d’autre part
les échelles de comportement sont validées pour des enfants
de 34 17 ans.

3.2.2 Définition des exclusions

Trouble envahissant du développement, manie, dépression,
trouble anxieux.

Les descriptions cliniques et directives pour le diagnostic
de la CIMI10 soulignent les difficultés de ce diagnostic
différentiel : « Les formes mixtes sont habituelles. Quand il
sont présents, les troubles envahissants du développement
ont la préséance. Le diagnostic différentiel avec les troubles
des conduites est le plus difficile. Le diagnostic de trouble
hyperkinétique a priorité sur celui de trouble des conduites,
quand les criteres permettent de le poser. Cependant, des
formes mineures d’hyperactivité et d’inattention sont
banales dans le trouble des conduites. Quand les criteres de

I’hyperactivité et du trouble des conduites sont présents
simultanément, on posera le"diagnostic de « trouble hyper-
kinétique et des conduites » si I’hyperactivité est globale et
sévere.

Un autre probléme vient de ce que ’hyperactivité et I’inat-
tention relativement différentes de celles qui caractérisent
un trouble hyperkinétique peuvent survenir comme Symp-
tdme d’états anxieux ou de troubles dépressifs. Ainsi, la
fébrilité, typique d’un trouble dépressif agité, ne doit pas
faire porter le diagnostic de trouble hyperkinétique. Si les
criteres de I’un des états anxieux sont remplis, il doit faire
exclure le trouble hyperkinétique, sauf s’il est clair qu’il est
aussi présent sur d’autres arguments que la fébrilité associée
a 'anxiété.

De méme, si les critéres de trouble majeur de I"humeur sont
remplis, un trouble hyperkinétique ne doit pas y étre ajouté,
seulement en raison de troubles de concentration et d’agi-
tation psychomotrice. Le double diagnostic ne doit &tre porté
que s’il est clair que le trouble hyperkinétique est présent
séparément, avec des symptomes indépendants du trouble
de I’humeur.

4. Sources d’information et modalités du recueil
des données

4.1 Description du recueil spécifique par patient
Le recueil est fait a partir d’un dossier spécifique (cf. annexe)
oll sont consignés les renseignements suivants :

— le recrutement (filiere d’acces, dge et sexe de ’enfant,
facteurs psychosociaux) ;

— le tableau clinique (criteres diagnostiques pour la
recherche de la CIM10);

— les explorations réalisées (entretiens, observations,
échelles de comportement, examen psychologique, de lan-
gage, psychomoteur, pédagogique) ;

— les moyens mis en ceuvre (consultation, hopital de jour,
hopital de jour de semaine, hospitalisation traditionnelle) ;
— les prises en charge proposées (traitement médicamen-
teux, psychothérapies, rééducations).

4.2 Description du recueil spécifique par service
Le recueil est fait & partir d’un questionnaire (cf. annexe)
rempli par le chef de service ol sont décrits les structures
de soins disponibles (consultation, hospitalisation de jour,
hospitalisation traditionnelle) et les différents soignants
(médecins, psychologues, psychomotriciens, orthophonistes,
enseignants).

5. Nombre de sujets
Tl serait souhaitable d’envisager environ trente patients par
centre.

6. Déroulement de I’étude

Le recueil des données est assuré par tous les consultants
de tous les services, sur une période de temps de douze
mois, commune a tous les services.
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RESULTATS

1. La prise en charge des enfants hyperactifs
L’effectif total est de 112 patients.

Recrutement

62 % des patients sont amenés par leurs parents sans étre
adressés par un médecin.

— Mode de recrutement :

Famille 39 %

Médecin 38 %

Ecole 27 %

Autre 19 %
— Conditions socioculturelles des parents ;

Bonne maitrise de la langue frangaise 92 %

Niveau d’études secondaire ou supérieur 71 %

Caractéristiques cliniques

L’dge moyen est de 7,6 * 2,6 ans.

85 % sont de sexe masculin et 15 % sont de sexe féminin.
— Comorbidité psychiatrique

49 % des patients présentent une hyperactivité pure sans
trouble de I’humeur ni trouble anxieux ni trouble des
conduites associé,

31 % des patients présentent une hyperactivité et un trouble
des conduites associé.

13 % des patients présentent une hyperactivité et un trouble
émotionnel associé.

— Conditions somatiques associées

33 % des patients ont un trouble physique associé.

— Autres troubles

56 % des patients ont un trouble du langage.

66 % des patients présentent des difficultés scolaires.

Facteurs psychosociaux
77 % des patients vivent au moins une situation psycho-
sociale anormale.

Modalités d’évaluation
— Nature :

Consultation externe 92 %
HDJ et HDIDS 41 %
Hospitalisation traditionnelle 19 %

Explorations réalisées

Entretiens - 100 %
Entretiens parents 99 %
Entretiens enfant 88 %
Entretiens enseignants 4 %
Observation mére-enfant 77 %
Avec vidéo 1%
Avec glace sans tain 0%
Echelles parents 62 %
Echelles enseignants 58 %
I Examen psychologique 79 %
Examen psychomoteur 63 %
Examen de langage 75 %
Niveau scolaire 40 %
Observation éducative 54 %J

Prise en charge proposée

Traitements médicamenteux 49 %
Ritalin 37 %
Antidépresseurs tricycliques 4 %
Neuroleptiques 7%
Psychothérapies - 71 %
Individuelle 27 %
Meére-enfant 13 %
Familiale 9 %
Comportementale 12 %
D’inspiration psychanalytique 2%
Guidance parentale 42 %
Groupe 3%
Rééducations 65 %
Psychomotrice 27 %
Orthophonique 57 %
Aide pédagogique 11 %

2. Facteurs liés a la prescription de Ritalin

La prescription de Ritalin est liée aux facteurs suivants : les
modalités d’évaluation (81 % des enfants hospitalisés en
hospitalisation conventionnelle sont traités par Ritalin contre
35 % des enfants examinés en consultation externe), ’Age
(95 % des patients traités par Ritalin ont plus de 6 ans), et
la pratique d’examens (parmi les patients qui n’ont pas eu
d’examen psychologique ou d’examen de langage, aucun
n’a recu un traitement par Ritalin).

La prescription de Ritalin n’est pas liée aux facteurs sui-
vants : niveau d’étude des parents, mode de recrutement,
type d’hyperactivité pure ou associée a des troubles émo-
tionnels ou des conduites, troubles du langage associés.
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Ritalin ; oui Ritalin : non
% (nb) % (nb)
Tous cas confondus n=112 37 (41) 63 (71)
Modalités d’évaluation
Hospitalisation conventionnelle n=21 81 (17) 19 (4)
Hospitalisation de jour de semaine n=10 90 (9) 10 (1)
Hospitalisation de jour n =36 56 (20) 44 (16)
Consultation externe n =101 35 (35) 65 (66)
Age
< 6 ans n=27 72) 93 (25)
> 6 ans n =84 46 (39) 54 (45)
Echelles
oul n=62 63 (39) 37 (23)
non n=49 4(2) 96 (47)
Examen psychologique
oui n =89 46 (41) 54 (48)
non n=22 0 100 (22)
Examen psychomoteur
oul n=70 53 (37) 47 (33)
non n=41 10 (4) 90 (37)
Examen de langage
oui n =83 49 (41) 51 (42)
non n =28 0 100 (22)
Observation mére-enfant
oul n=285 41 (35) 59 (50)
non n=26 23 (6) 77 (20)
Niveau scolaire
oui n=45 67 (30) 33 (15)
non =65 17 (11) 83 (54)
Observation éducative
oui n =60 63 (38) 37 (22)
non n =47 6 (3) 94 (44)
Psychothérapies
oui n=179 29 (23) 71 (56)
non n=32 56 (18) 44 (16)
Difficultés scolaires
oul n=72 46 (33) 54 (39)
non n =37 19 () 81 (30)
3. Variations selon les services étudiés
Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5
Effectif 33 6 23 30 20
Entretiens 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
Observation mere-enfant 97 % 50 % 83 % 67 % 60 %
Echelles 97 % 0% 4 % 100 % 0%
Examen psychologique 100 % 33 % 61 % 93 % 60 %
Examen psychomoteur 82 % 33% 52 % 93 % 10 %
Examen de langage 100 % 0% 57 % 97 % 45 %
Niveau scolaire 91 % 0% 13 % 37 % 5%
Observation éducative* 97 % 0% 30 % 70 % 5%
Traitement médicamenteux 82 % 0% 35 % 60 % 10 %
Ritalin 79 % 0% 4 % 47 % 0%
Antidépresseurs tricycliques 0% 0% 4% 10 % 0%
Neuroleptiques 6 % 0% 17 % 0% 10 %
Psychothérapies 46 % 100 % 65 % 83 % 90 %
Psychothérapie individuelle 18 % 67 % 0% 30 % 55 %
Psychothérapie mere-enfant 10 % 50 % 13% 17 % 5%
Psychothérapie familiale 6 % 33% 9 % 13 % 0%
Psychothérapie comportementale 21 % 0% 17 % 7% 0%
Psychanalytique 6 % 0% 0% 0% 0%
Guidance 6 % 83 % 35 % 67 % 60 %
Groupe 0% 0% 4% 3% 5%
Rééducations 76 % 40 % 61 % 80 % 35 %
Rééducation psychomotrice 18 % 40 % 26 % 43 % 10 %
Rééducation orthophonique 73 % 0% 57 % 13 % 25 %
Aide pédagogique 19 % 0% 13 % 10 % 0%

11 s’agit plus d’une observation sociale et comportementale qu’éducative.
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L’effectif selon les services est variable suivant les centres
(de 6 a 33 patients) et il est difficile d’avancer des conclu-
sions. Néanmoins, il est possible de décrire certaines ten-
dances.

Les services recoivent le méme type de patients, répondant
aux criteres diagnostiques de la CIM10 pour les troubles
hyperkinétiques. Les patients sont comparables quant aux
conditions socioculturelles dans lesquelles ils vivent.

Leur mode de recrutement est différent : 54 % des patients
du centre 1 sont adressés par un médecin contre 20 % dans
le centre 5.

L’4ge des patients est variable selon les services : si 60 %
des patients du centre 3 sont 4gés de 3 & 7 ans, 79 % des
patients du centre 1 sont 4gés de plus de 7 ans.

Les troubles associés sont plus fréquemment diagnostiqués
dans le centre 5 ot 30 % des patients présentent un trouble
hyperkinétique associé 4 un trouble de I’humeur ou a un
trouble anxieux et ot1 45 % des patients présentent un trouble
hyperkinétique associé a un trouble des conduites.
L’existence d’une situation psychosociale anormale serait
moins fréquente dans le centre 1.

Les stratégies diagnostiques different selon les services.
Par exemple, I'utilisation d’échelles d’évaluation varie de O
4 100 %, la fréquence de I’examen psychologique de 33 a
100 %, celle de I’examen psychomoteur de 10 4 93 %, celle
de I’examen de langage de 45 a 100 % (dans le centre 2,
aucun examen de langage n’a été pratiqué en raison de la
prescription antérieure de cet examen en dehors du centre).
Dans les centres 1 et 4, les explorations réalisées sont compa-
rables. Les examens sont pratiqués de facon quasi systé-
matique : c’est le cas des échelles, de ’examen psycholo-
gique, psychomoteur et de langage. 1.’évaluation du niveau
scolaire est plus rarement faite dans le centre 4 ol les
patients sont évalués en hdpital de jour au cours duquel il
n’y a pas de temps disponible pour cette évaluation.

Dans les autres centres, les explorations ne sont pas systé-
matiques : les échelles sont rarement ou jamais pratiquées.
Les motifs avancés sont les suivants : ’aide au diagnostic
est limitée et la coopération avec les écoles est difficile. Les
examens psychologique, psychomoteur et de langage ne sont
pratiqués que lorsqu’il existe des orientations cliniques
(détection d’un retard de parole ou de langage par le médecin
consultant par exemple) et non systématiquement en raison
de I'insuffisance de personnel qualifié, voire de local.

Les stratégies thérapeutiques different également sclon les
services. Par exemple, les traitements médicamenteux sont
prescrits de 0 a 82 %, la fréquence de la prescription de
Ritalin varie entre O et 79 %, celle des psychothérapies de
46 a 100 %, celle de la rééducation orthophonique de 0 &
73 %.

Les traitements médicamenteux ne sont jamais prescrits dans
le centre 2. En revanche, tous les patients sont pris en charge
en psychothérapie. Parmi les centres qui prescrivent un
traitement médicamenteux, les centres 1 et 4 prescrivent le
plus souvent la Ritalin, les centres 3 et 5 des neuroleptiques.
Ces derniers prescrivent des neuroleptiques en raison des
difficultés de délivrance de la Ritalin et de I’absence de
compliance parentale (la Ritalin est prescrite pour un mois,
sur carnet 4 souches, délivrée par la Pharmacie centrale des
hopitaux a Paris), pour une durée limitée (deux a trois mois),

en cas d’hyperactivité mal tolérée (intense, avec répercus-
sion sur le fonctionnement familial et scolaire) ou associée
a des manifestations d’agressivité, un trouble anxieux ou
un trouble des conduites.

4. Structures et organisation des services

— Les structures de soins disponibles sont variables selon
les services.

Tous les services ont une consultation externe.

Deux services ont des lits d’hospitalisation de jour.

Un service a des lits d’hospitalisation de jour et des lits
d’hospitalisation traditionnelle.

Structures de soins selon les services.

Centres 1 2 3 4 5
Consultations oul oui oul oui oul
Lits d’hospitalisation 1 poste

de jour 12/S 0 0 budgétaire 0
Lits d’hospitalisation

de jour de semaine 20/ 0 0 0 0
Lits d’hospitalisation

traditionnelle oui non non non non

— La composition du personnel est variable d’un service
a ’autre.

Personnel soignant selon les services.

Centres 1 2 3 4 5
Médecins
— Temps plein 5 3 1 1,5 1
— Vacations 62 9 11 12 28
Psychologues
— Temps plein 0 0 0 1 0
— Mi-temps 2 1 0 1 0
— Vacations 70 6 L5 20 12
Psychomotriciens
— Temps plein 1 0 0 0 0
— Mi-temps 0 1 0 1 0
— Vacations 14 0 3 0 4
Orthophonistes
— Mi-temps 0 1 0 0 0
— Vacations 74 0 9 55 32
Enseignants (TP) 0 0 0 0
Educateurs (TP) 5 0 0 0 0

DISCUSSION

11 s’agit d’une étude d’évaluation des pratiques hospitaliéres
au regard des moyens dont chaque service dispose.

Les objectifs de 1’étude sont de décrire les stratégies de
prise en charge tant 4 visée diagnostique que thérapeutique
des enfants hyperactifs dans les services de psychiatrie de
I’enfant et de I’adolescent de 1’AP-HP et de faire un état
des lieux des différents services afin que les stratégies
puissent étre rapportées aux moyens dont les services dis-
posent.

Tous les services de psychiatrie de 1’enfant et de 1’adolescent
de I’AP-HP (sept sur sept) ont accepté de participer au
projet et ont, durant un an, travaillé a la pré-enquéte
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(décembre 1990-décembre 1991). Cette pré-enquéte réalisée
dans tous les services a permis de mettre au point un consen-
sus entre les équipes pédopsychiatriques sur la définition de
I’hyperactivité (CIM10), de décrire les modalités de codage
des dossiers dans chaque service et d’estimer ’incidence
hospitaliere annuelle de 1’hyperactivité. Les sept services
ont également travaillé a 1’élaboration du protocole de
I’étude proprement dite.

Sur les sept services qui ont accepté de participer a I’étude,
deux services (deux sur sept) n’ont inclus aucun patient. Ii
s’agit des services du professeur Basquin (hopital Pitié-
Salpétriere) et du docteur Golse (hépital Saint-Vincent-de-
Paul). Le professeur Basquin donne comme motifs de non-
inclusion des patients la non-reconnaissance du concept
d’hyperactivité par les médecins de son service, la non-
utilisation de la dénomination anglo-saxonne « hyperactivité
avec trouble de I’attention », I’hyperactivité étant considérée
exclusivement comme un symptome et non comme un syn-
drome ; enfin, I’absence de recrutement hospitalier & la Pitié-
Salpétriere de patients dans la tranche d’dge 4-14 ans — le
service hospitalier recruterait surtout des adolescents a la
différence de I’intersecteur. Le docteur Golse, quant a lui,
précise que les structures dont il dispose ne Ilui donnent pas
la possibilité d’évaluer les enfants hyperactifs qui nécessi-
teraient une évaluation en hdpital de jour.

CONCLUSION

L’hyperactivité en tant qu’entité clinique au pronostic grave
nécessitant une évaluation et un traitement est encore mal
connue et mal acceptée en France. Une étude a néanmoins
été réalisée sur ce theme, prouvant que d’autres études sont
possibles.

Les stratégies actuelles de prise en charge, dans les services
de psychiatrie de I’enfant et de 1’adolescent de I’AP-HP,
des enfants présentant une hyperactivité varient quant a la
pratique d’examens complémentaires et aux prises en charge
en fonction des services.

Cette disparité des pratiques est en partie liée a la disparité
des moyens disponibles. Ceci est valable en ce qui concerne
les examens psychomoteurs et de langage. Mais des pra-
tiques médicales spécifiques a chaque service rendent
compte de la grande variation des stratégies thérapeutiques
utilisées. Cette observation pourrait conduire a une réflexion

et a ’élaboration de la part des pédopsychiatres de 1’ AP-
HP de procédures consensuelles d’évaluation de I’enfant
hyperactif.
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ANNEXE 1
Tableaux de résultats
Tableau 1. Mode de recrutement
Ensemble Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n =33 n=6 n =23 n =30 n =20

% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Mode de recrutement
Parents 39 (44) 36 (12) 50 (3) 39 (9) 50 (15) 25 (5)
Parents uniquement 23 (26) 24 (8) 17 (1) 13 (3) 37 (11) 15 (3)
Ecole 27 (30) 15 (5) 50 (3) 26 (6) 20 (6) 50 (10)
Médecin généraliste 13 (14) 18 (6) 17 (1) 9(2) 13 (4) 15 (1)
Pédiatre de ville 10 (11) 9 (3) 0 22 (5) 7(2) S5
Pédiatre hospitalier 10 (11) 18 (6) 0 9(2) 10 (3) 0
Psychiatre de ville 5(6) 9 (3) 17 (1) 4 (1) 3(D 0
Autre (orthophoniste, PMI, AS) 19 21) 24 (8) 0 17 (4) 10 (3) 30 (6)
Non précisé L (D) 0 0 0 3(D 0
Age®
Age moyen 76 £2,6 83 % 1,6 7+25 6,8 £ 3,2 8,1*29 6,8 +24
3-5 ans 21 (23) 0 33 (2) 43 (10) 13 (4) 35(7)
5-7 ans 24 (27) 21 (7) L7 (1) 17 (4) 37(11) 20 (4)
7-9 ans 32 (36) 58 (19) 33 (2) 17 (4) 17 (5) 30 (6)
9-11 ans 13 (15) 18 (6) 17 (1) 9(2) 13 (4) 10 (2)
> 11 ans 10 (11) 3(1) 0 13 (3) 20 (6) 5(1)
Sexe
Masculin 86 (96) 88 (29) 83 (5) 74 (17) 87 (26) 95 (19)
Féminin 14 (16) 12 (4) 17 (1) 26 (6) 13 (4) S

* bornes supérieures incluses.
Tableau II. Caractéristiques cliniques
Ensemble Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n=33 n==6 n=23 n =30 n=20

% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Hyperactivité pure 49 (55) 61 (20) 83 (5) 48 (11) 57 (17) 10 (2)
Hyperactivité et trouble des conduites 31 (39 27 (9) 0 35 (8) 30 (9) 45 (9)
Hyperactivité et troubles émotionnels 13 (15) 6 (2) 17 (1) 13 (3) 10 (3) 30 (6)
Hyperactivité associée a trouble des 6 (7) 6 (2) 0 4() 3 15 (3)
conduites et émotionnels
Trouble du langage 56 (62) 56 (18) 50 (3) 57 (13) 57 (17) S55(11)
Non précisé 1 (1) 3(1)
Difficultés scolaires 66 (73) 78 (25) 80 (4) 48 (11) 80 (24) 45 (9)
Non précisé 2(2) 3(D) 17 (1)
Redoublement au moins deux fois 7(8) 13 (4) 0 4 (1) 10 (3) 0
Difficultés spécifiques authentifiées 46 (50) 53 (17) 25 (1) 30 (7 66 (19) 30 (6)
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Tableau III. Facteurs psychosociaux

Ensemble Centre | Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n=33 n==6 n=23 n =30 n =20
% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Modalités d’évaluation
Consultation externe 92 (103) 94 (31 100 (6) 100 (23) 77 (23) 100 (20)
Hosp. de jour 32 (36) 30 (10) 0 0 87 (26) 0
Hosp. traditionnelle 19 21) 61 (20) 0 0 3(D) 0
Hosp. de jour de semaine 9 (10) 30 (10) 0 0 0 0
Au moins deux modalités 42 (47) 79 (26) 0 0 70 (21) 0
Au moins trois modalités 5 (6) 18 (6) 0 0 0 0
Autre 1 (1) 0 0 0 3(1) 0
Nombre de pieces principales
— <4 32 (36) 27 (9) 33 (2) 13 (3) 23 (D 75 (15)
- =4 46 (51) 42 (14) 17 (1) 87 (20) 40 (12) 20 (4)
— Non précisé 22 (25) 30 (10) 50 (3) 0 37 (11) 5(D)
Nombre de personnes au foyer
- <4 29 (33) 24 (8) 17 (1) 30 (1) 30 (9) 40 (8)
- =4 41 (46) 45 (15) 67 (4) 30(7) 40 (12) 40 (8)
- >4 26 (29) 24 (8) 17 (1) 39 (9) 23 (7) 20 (4)
— Non précisé 4 (4) 6 (2) 0 0 72) 0
Niveau d’études des parents
Primaire 27 (30) 30 (10) 50 (3) 22 (5) 20 (6) 30 (6)
Secondaire 38 (43) 33 (1D 50 (3) 39 (9) 43 (13) 35(D)
Supérieur 33 (37) 33 (1D 0 39 (9) 33 (10) 35(7)
Non précisé 2 (2) 4 (1) 0 0 3(D) 0
Maitrise orale du frangais 96 (108) 97 (32) 50 (3) 100 (23) 100 (30) 100 (20)
Maitrise écrite du frangais 92 (103) 85 (28) 50 (3) 100 (23) 97 (29) 100 (20)
Maitrise globale du frangais 92 (103) 85 (28) 50 (3) 100 (23) 97 29) 100 (20)
Age de la scolarisation en maternelle
- <3 13 (15) 4 (1) 17 (1) 9(2) 20 (6) 25 (5)
-=3 77 (86) 85 (28) 50 (3) 91 (21) 73 (22) 60 (12)
- >3 4 (4) 4 0 0 7(2) 5¢(D
— Non précisé 6 (7) 9 (3) 33 (2) 0 0 10 (2)
Mode de garde antérieur
Créche 22 (25) 15 (5) 67 (4) 22 (5) 23 (7) 20 (4)
Nourrice 29 (32) 27 (9) 33 (2) 26 (6) 23(7) 40 (8)
Famille 58 (66) 55 21) 50 (3) 48 (11) 63 (19) 60 (12)
Non précisé 5(6) 9(3) 0 9(2) 3(1) 0
Changements répétés de garde 9 (10) 4 (1) 17 (1) 0 13 (4 20 (4)
Non précisé 5(6) 6 (2) 0 9(2) 3(D 5(1)
Tableau IV. Situation psychosociale et antécédents

Ensemble Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n=33 n==6 n=23 n=30 n=20
% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)

Aucune situation psychosociale 77 (86) 58 (19) 100 (6) 78 (18) 80 (24) 95 (19)
Relations intrafamiliales anormales 28 (31) 15 (5) 50 (3) 9 (2) 40 (12) 45 (9)
Trouble mental d’un parent 27 (30) 18 (6) 17 (1) 17 (4) 33 (10) 45 (9)
Altération de Ja communication familiale 36 (40) 30 (10) 83 (5) 22 (5) 40 (12) 40 ()
Anomalies éducatives 50 (56) 27 (9) 50 (3) 70 (16) 50 (15) 65 (13)
Environnement immédiat anormal 25 (28) 21 (7 17 (1) 17 (4) 20 (6) 50 (10)
Evénement de vie critique 31 (35) 24 (8) 33 (2) 17 (4) 40 (12) 45 (9)
Stress sociaux 4 (4) 0 17 (1) 0 7Q2) 5(1)
Stress chroniques 157 9 (3) 0 0 23 (7) 35(7)
Conditions somatiques associées 33 (37) 27 (9) 67 (4) 30 (7) 37 (11) 30 (6)
Non précisé 1(1) 3(1) 0 0 0 0
Stade pubertaire
Oetl 89 (100) 94 (31) 83 (5) 87 (20) 80 (24) 100 (20)
=2 2(2) 0 0 4 (D) 3(D) 0
Non précisé 9 (10) 6 (2) 17 (1) 92 17 (5) 0
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Tableau V. Explorations réalisées

Ensemble Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n =233 n==6 n=23 n=30 n=20

% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Entretiens 100 (112) 100 (33) 100 (6) 100 (23) 100 (30) 100 (20)
Parents 99 (111) 97 (32) 100 (6) 100 (23) 100 (30) 100 (20)
Enfant 88 (99) 97 (32) 100 (6) 61 (14) 93 (28) 95 (19)
Enseignants 4 (4) 3() 0 9 (2) 3(1) 0
Observation mére-enfant 77 (86) 97 (32) 50 (3) 83 (19) 67 (20) 60 (12)
Avec vidéo 1) 0 4 (1) 0 0
Avec glace sans tain 0 0 0 0 0 0
Echelles
Conners parents 55 (62) 97 (32) 0 0 100 (30) 0
Conners enseignants 54 (60) 88 (29) 0 4 (1) 100 (30) 0
Barkley parents 7(8) 0 0 0 27 (8) 0
Barkley enseignants 4 (4) 0 0 0 13 (4) 0
Autres échelles (Conners infirmiers, etc.) 3(3) 9 (3) 0 0 0 0
Examen psychologique 79 (89) 100 (33) 33(2) 61 (14) 93 (28) 60 (12)
Examen psychomoteur 63 (71) 82 (27) 33 (2) 52 (12) 93 (28) 10 (2)
Examen de langage 75 (84) 100 (33) 0 57 (13) 97 (29) 45 (9)
Niveau scolaire 40 (45) 91 (30) 0 13 (3) 37 (L1) 5(1)
Observation éducative 54 (61) 97 (32) 0 30 (7) 70 21) 5(1)
Autres explorations 3(3) 3() 0 0 3(1) 5@

Tableau VI. Prise en charge proposée

Ensemble Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4 Centre 5

Effectif n=112 n =33 n=6 n=23 n =30 n =20

% (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Traitements médicamenteux 49 (55) 82 (27 0 35 (8) 60 (18) 10 (2)
Ritalin 37 (41) 79 (26) 0 4 (1) 47 (14) 0
Antidépresseurs tricycliques 4 (4) 0 0 4 (1) 10 (3) 0
Clonidine 0 0 0 0 0 0
Neuroleptiques 7 (8) 6 (2) 0 17 (4) 0 10 (2)
Autres 4(5) 3(D 0 13 (3) 3(D) 0
Non précisé 1 (1) 0 0 4 (1) 0 0
Psychothérapies 71 (79) 46 (15) 100 (6) 65 (15) 83 (25) 90 (18)
Individuelle 27 (30) 18 (6) 67 (4) 0 30 (9) 55 (11)
Meére-enfant 13 (15) 10 (9) 50 (3) 13(3) 17 (5) 5()
Familiale 9 (10) 6 (2) 33 (2) 9(2) 13 (4) 0
Comportementale 12 (13) 21 (7) 0 17 (4) 7(2) 0
D’inspiration psychanalytique 2(2) 6(2) 0 0 0 0
Guidance 42 (47) 6(2) 83 (5) 35(8) 67 (20) 60 (12)
Groupe 33 0 0 4 (1) 3(1) S(D
Autres 3(3) 0 0 9(2) 0 5(D)
Rééducations 65 (73) 76 (25) 40 (3) 61 (14) 80 (24) 35(7)
Psychomotrice 27 (30) 18 (6) 50 (3) 26 (6) 43 (13) 10 (2)
Orthophonique 57 (64) 73 (24) 0 57 (13) 73 (22) 25 (5)
Aide pédagogique 11 (12) 19 (6) 0 13 (3) 10 (3) 0
Autres prises en charge 6 (7) 0 0 9 (2) 3(1) 20 (4)
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Tableau VII. Situation psychosociale en fonction des manifestations cliniques

HA* HA* + HA* + HA* +
pure CD#*x* ED#*#* CD#*% + ED***
Effectif n =55 n =35 n=15 n= 7
% (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Centre 1 36 (20) 26 (9) 13 (2) 29 (2)
Centre 2 9 (5) 0 7D 0
Centre 3 20 (11) 23 (8) 20 (3) 14 (1)
Centre 4 31 (17 26 (9) 20 (3) 14 (1)
Centre 5 4(2) 26 (9) 40 (6) 43 (3)
Trouble du langage 58 (32) 57 (20) 47 (7) 43 (3)
Difficultés scolaires 67 (37) 63 (22) 53 (8) 86 (6)
Redoublement au moins deux fois 9 (5) 0 20 (3) 0
Difficultés spécifiques authentifiées 44 (24) 49 (17) 40 (6) 43 (3)
Aucune sifuation psychosociale 62 (34) 91 (32) 100 (15) 71 (5)
Relations intrafamiliales anormales 22 (12) 40 (14) 20 (3) 29 (2)
Trouble mental d’un parent 20 (1D) 40 (14) 27 (4) 14 (1)
Altération de la communication familiale 29 (16) 43 (15) 53 (8) 14 (1)
Anomalies éducatives 40 (22) 60 (21) 730D 29 (2)
I:vaironnement immédiat anormal 15 (8) 34 (12) 47 (7 14 (1)
Evénement de vie critique 18 (10) 40 (14) 53 (8) 43 (3)
Stress sociaux 4(2) 3(1) 7)) 0
Stress chroniques 9 () 26 (9) 7() 29 (2)
ATCD somatiques 36 (20) 20 (7) 53 (8) 29 (2)

Tableau VIII. Explorations réalisées en fonction des manifestations cliniques

HA* HA* + HA* + HA* +
pure CD#** ED#** CD#** 4 ED***
Effectif n=>55 n =35 n=15 n= 7
% (nb) % (nb) % (nb) % (nb)

Entretiens 100 (55) 100 (35) 100 (15) 100 (7)
Parents 98 (54) 100 (35) 100 (15) 100 (7)
Enfant 87 (48) 94 (33) 80 (12) 86 (6)
Enseignants 0 11 4) 0 0
Observation mére-enfant 78 (43) 71 (25) 80 (12) 86 (6)
Avec vidéo 2 (1) 0 0 0
Avec glace sans tain 0 0 0 0
Echelles
Conners parents 65 (36) 51 (18) 33 (9) 43 (3)
Conners enseignants 62 (34) 51 (18) 33 (5) 43 (3)
Barkley parents 9 (5) 3(D) 13 (2) 0
Barkley enseignants 4 (2) 3(1) 7 0
Autres échelles 0 6(2) 0 14 (1)
Examen psychologique 87 (46) 77 27 73 (11) 71 (5)
Examen psychomoteur 71 (39) 66 (23) 40 (6) 43 (3)
Examen de langage 84 (46) 77 (27) 47 (7) 57 (4)
Niveau scolaire 42 (23) 43 (15) 27 (4) 43 (3)
Observation éducative 64 (35) 57 (20) 27 (4) 33 (2)
Autres explorations 2 (1) 3(1) 7)) 0

HA = hyperactivité — ** CD = trouble des conduites — *** ED = troubles émotionnels.
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Tableau IX. Prise en charge proposée en fonction des manifestations cliniques

HA* HA* + HA* + HA* +

pure CD** ED##* CD** + ED*%**
Effectif n=355 n =35 n=15 n= 7

% (nb) % (nb) % (nb) % (nb)
Traitements médicamenteux 56 (31) 51 (18) 27 (4) 29 (2)
Ritalin 47 (26) 34 (12) 7() 29 (2)
Antidépresseurs tricycliques 2 (1) 2 (1) 13 (2) 0
Clonidine 0 0 0 0
Neuroleptiques 9 (5) 9 (3) 0 0
Autres 2(1) 6 (2) 13 (2) 0
Psychothérapies 64 (35) 69 (24) 93 (14) 86 (6)
Individuelle 18 (10) 29 (10) 47 (7 43 (3)
Meére-enfant 15 (8) 14 (5) 7(1) 14 (1)
Familiale 11 (6) 9(3) 7 (1) 0
Comportementale 15 (8) 6 (2) 13 (2) 2 (1)
D’inspiration psychanalytique 2() 2(D) 0 0
Guidance 42 (23) 37 (13) 60 (9) 29 (2)
Groupe 0 6 (2) 2 (1) 0
Autres 2 (2) 2(1) 0 0
Rééducations 73 (40) 66 (23) 33 (5) 71 (5)
Psychomotrice 33 (18) 26 (9) 20 (3) 0
Orthophonique 64 (35) 57 (20) 27 (4) 71 (5)
Aide pédagogique 13 (7) 9 (3) 7D 7(1)
Autres prises en charge 17 (4) 2 (1) 2 (1) 2 (1)

* HA = hyperactivit¢ — ** CD = trouble des conduites — *** ED = troubles émotionnels.
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ANNEXE 2

Questionnaires de recueil des données

Enquéte prospective
sur la prise en charge
des enl%nts hyperactifs

a 'AP-HP

Coller ici I'étiquette d'identification du patient si le service
dispose de celleci, sinon se reporter & la page 2 (identi-
fication du patient).

le questionnaire rempli ne doit pas éire rangé dans le

ossier mais confié a la personne responsable de la col-
lecte des données du service qui vous a initialement remis
le questionnaire.

Numérode fiche ..................................... ]

Identification de I'enquéte (¢ remplir par le Service
d'Evaluation)

- Numéro de I'Hépital {registre général
de I'AP)

— Numéro du service dans 'enquéte ............ ]

Identification du patient

3 premiéres leftres du nom ............. Prénom
Date de naissance

Sexe |masculin = 1 ; féminin = 2)

Date de la consultation ou est suspecté
le diagnostic

DESCRIPTION DES MANIFESTATIONS
CLINIQUES (CIM10)

TROUBLES HYPERKINETIQUES

A - Perturbation nette de I'attention et de 'activité

& la maison, compte tenu de 'age et du niveau

de développement, comme en témoigne la présence
d'au moins trois des difficultés d'attention suivantes
[oui=1:non=0)}:

1. durée insuffisante des activités spontanées .. [ ]
2. laisse souvent ses jeux inachevés .............. [ ]
3. changements trop fréquents du type

d'QCVITE o [ ]
4. manque anormal de persistance dans

les taches demandées par les adultes ............ [ ]

5. distractibilite excessive au cours du fravail
scolaire {par exemple pendant la lecture
ou les autres devoirs & domicile) ................... [ ]

et la présence d'au moins deux des problemes d'activité
suivants :

6. instabilité motrice continue (court, saute,

BIC.) e [ ]
7. agitafion neffement excessive au cours

des activités spontanées (ne tient pas en place,

se fortille) ... ]

8. activité netfement excessive dans des situations
impliquant un calme relatif {par exemple les repas,
les voyages, les visites, les services religieux] .. | ]

9. difficultés a rester assis quand on le lui
demande

B - Perturbation nette de I'attention et de I'activité &
I'école (ou a la créche), compte tenu de |'age ef du
niveau de développement, comme en témoigne la
présence d'au moins deux des difficultés d'aftention
suivantes [oui = 1 : non = O} :

1. manque anormal de persistance dans les
TECRES oo [ ]

2 distractibilite excessive, c'est-a-dire est
facilement distrait par des stimuli externes ... [ ]

3. chon%emems frop fréquents du type d'activité
quand plusieurs acfivités différentes sont
proposees

4. durée excessivement bréve des activités de
JBU ottt [

et la présence d'au moins deux des perturbations
d'activité suivantes :

5. instabilité motrice excessive et permanente
(court, saute, efc.) au cours des activités libres [ ]

6. agitation nettement excessive au cours
des activités structurées (ne tient pas en place,
se tortille)

7. importance excessive de |'activité hors
consigne pendant les activités imposées ......... [

8. se léve trop souvent quand il devrait rester
assis

C - Perturbation directement observable de |'attention
et de |'activité, compte tenu de |'ége et du niveau
de développement, comme en témoigne la présence
de 'une au moins des manifestations suivantes
lovi=1:non=0):

. présence des critéres A et B cidessus au cours de
'observation directe (ne pas se contenter des
renseignements fournis par les parents et/ou les
enseignants] ... [

2. présence d'une aclivité mofrice excessive, de
comportements hors consigne ou d'un manque de
persévérance dans les aclivités, dans des endroits
autres que la maison ou ['école (par exemple &
'hépital ou au laboratoire| [ ]
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3. altération significative des performances
& des tests psychométriques d'atfention

D - Pour répondre & cet item, se reporter si nécessaire
aux directives pour le diagnostic de la CIMT0 qui
figurent & la page 5 du protocole.

- Trouble envahissant du développement associé
[oui =1 ; non = 0)

- Manie associée [oui=1;non=0) ............

- Dépression associée [oui = 1 ; non = 0)

- Trouble anxieux associé [oui = 1 ; non = 0) . [

E - le trouble survient avant I'age de 6 ans

foui=1;non=0} ... [ ]
F - la durée du trouble est d’au moins six mois

foui=1;non=0} ... [ ]
G - Ql supérieur a 50 foui =1 ; non =0} ........ [ ]

TROUBLES DES CONDUITES

A - Présence d'au moins deux des manifestations
suivantes (oui = 1 ;: non = 0} :

1. mensonges fréquents et graves [pas seulement

pour éviter des s&vices) ...l [ ]
2. se bat trop souvent avec d'autres enfants et
commence souvent les bagarres ................. [ ]

3. s'oppose souvent violemment aux demandes
et aux ordres des adultes {sauf pour éviter
des sévices physiques ou sexuels)

4. accés de colére anormalement fréquents
et violents, compte tenu du niveau

de développement de I'enfant ..................... ]
5. cruauté physique envers des personnes ... [ ]
6. cruauté envers les animaux ...................... [ ]
7. destruction délibérée ef répétée des biens

d'QUITUT [ ]
8. a délibérément mis le feu ... [ ]
Q. vol répété d'objets de valeur (par exemple

de 'argent) & la maison (ne pas tenir compte

des vols de nourriture) ...l [ ]
10. vols répétés (au moins deux épisodes)

ailleurs qu'a la maison ... [ ]

11. fait souvent I'école buissonniere

12. fugues de la maison {sauf pour éviter
des sévices physiques ou sexuels) ................. ]

13. a commis au moins un acte délictueux violent
ou impliquant un affronfement avec la victime
[y compris des relations sexuelles forcées

et des agressions physiques) ..................... ]
14. a contraint quelgu’un & avoir des relations
sexvelles avec lui/elle confre son gré ............ ]

15. malméne souvent d'autres personnes
(c'estcdire les blesse ou les fait souffrir,

par exemple en les intimidant, en les tourmentant,
en les molestant]

........................................ _ 1]

B - Le trouble persiste au moins six mois (oui = 1 :
non = 0]

C - Ne répond pas aux criféres d'une personnalité
anfisociale, d'une manie, d'une dépression,
d'un trouble envahissant du développement
[oui=1: non = 0)

PERTURBATION DE L’ACTIVITE ET DE L’ATTENTION

Répond a I'ensemble des critéres du trouble
hyperkinétique, mais pas & ceux des troubles
des conduites {oui = 1 ; non = 0)

TROUBLE HYPERKINETIQUE
ET TROUBLE DE LA CONDUITE

Répond a la fois & I'ensemble des criteres
du trouble hyperkinéfique et d'un trouble
des conduites {oui = 1 ; non = 0)

MODALITES DU RECRUTEMENT, FACTEURS
PSYCHOSOCIAUX, ANTECEDENTS

Modalités d’évaluation (cocher plusieurs cases
si nécessaire)

cons. ext. = 1 L ; H = 20 ; hosp. conv. = 3 [J;
HDS =4 0; autre = 5 1

Mode de recrutement (cocher plusieurs cases
si nécessaire)

école = 10; parents = 20 pédiatre de ville
= 30, medecin généraliste = 4 [J; psychiatre
deville=5 O ; pédiatre hospitalier= 6 [J ; autre = 7 (]

{en clair)

Facteurs psychosociaux

~ Conditions socioculturelles
nombre de piéces principales
nombre de personnes au foyer .................... ]

niveau d'études des parents (primaire = 1 ;

secondaire = 2 ; supérieur = 3) ... [ ]
maitrise orale de la langue frangaise
par les parents (oui = 1;non =0} ............... [ ]
maftrise écrite de la langue frangaise
par les parents {oui = 17, non =0} ............... [ ]

- Modes de garde

dge de la scolarisation en maternelle (en

clair) o [ ]
modes de garde antérieurs & la scolarisation
(créche = T [ ; nourrice = 2 O ; famille = 3 0)

[cocher plusieurs cases si nécessaire)

changements répétés de mode de garde
{foui=1:non =20
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Situation psychosociale {axe 5 de la CIM10)
oui=1:non =0

1. relations intrafamiliales anormales (hostilité
parentale, discorde parentale, sévice physique
OU SeXUEl) .o [

2. trouble mental, déviance ou handicap
chez un membre de la famille

- pére, mére ou grand-parent en clair

(en particulier dépression matemelle) .......... [ ]
Sfrafrie ]
3. inadéquation ou altération de
la communication intrafamiliale ..................... ]
4. anomalies éducatives
- hyperprotection parentale ....................... [ ]
- carence de stimulation ... ]

5. environnement immédiat anormal

- éducation en milieu institutionnel .............. ]
- parents adoplifs ... ]
- parents NON MANES ........covveieriieaeeeaaenenn, ]
- parents diVOrcés .......occoeiiiiiiiie [ ]
- parents SEPArEs ...........ccveeiiiiiiiiiiiis [ ]
-parent seul Lo [ ]
-parent veul [ ]

6. événements de vie critiques

- perte d'une relation d’'amour (déces,
hospitalisation d'un parent ou d'un membre
de la fratrie, mort d'un animal familier) ....... [ ]

- séparation du milieu familial {hospitalisation
e plus d'une semaine ou répétée, internat) . | ]

- modification de I'environnement familial
(remariage d'un parent, parent vivant en

concubinage, naissance d'un puiné) .......... ]
- découverte d'un secret familial « honteux »

([parent homosexuel ou criminel) ................. [ ]
- abus sexuvel extrafamilial ........................ [ ]

- expérience personnelle angoissante
(kidnapping, accident, brolure grave,
cambriolage) ... [ ]

7. stress sociaux [discrimination
ou fransplantation) ... [ ]

8. stress chroniques [rejet par les pairs
ou par les enseignants, insécurité & l'école) ... [ ]

Antécédents (ovi=1;non=0;
donnée manquante = 2)

antécédents personnels somatiques (en clair) ... [ ]

len patticulier : souffrance périnatale, prématurité,
convulsions, traitement antiépileptique, surdité,
cécité, méningite ou autres)

trouble du langage ... [ ]
stade pubertaire (de 1 o 5, cf. critéres de Tanner
BN ANNEXE, ..o [ ]

difficultés scolaires ... [ ]
- redoublement au moins deux fois ............. [ ]
- difficultés spécifiques authentifiées  ............ ]

EXPLORATIONS REALISEES

(0 = non, pas d’indication ; 1 = non, impossible
dans le service ; 2 = oui, dans le service ; 3 = oui,
a I'extérieur du service)

— Enfrefiens ... [ ]
Si oui, avec
PAFENIS ot [ ]
enfant ]
ENSEIGNANES ..eiiiiiiie e [ ]
— Observation mére-enfant ........................... ]
conditions [en consultation = 1 ; en groupe
d'observation = 2) ... [ ]
avec VIdEo ... [ ]
avec glace sans fain ... [ ]
— Echelles de comportement
Conners PArents .........ooovveiiieiiiiiiiiiii L]
Conners enseignants ..........ccooci, [ ]
Barkley parents (HSQ) ..o [ ]
Barkley enseignants (SSQ) ..o [ ]
Autres len clair) ..., ]
— Examen psychologique ... ]
— Examen psychomoteur ... [ ]
— Examen de langage ..o 1]
- Evaluation du niveau scolaire ....................... L]
— Observation éducative ...l ]
— Autres len clalr) oo

Si vous le souhaitez, vous pouvez consigner en clair les
résultats des explorations ...

PRISE EN CHARGE PROPOSEE

1 - Prise en charge proposée compte tenu des moyens
disponibles

— Traitement médicamenteux

loui=1;:non=0) ... ]
RHGlN e [ ]
antidépresseurs tricycliques ... ]
clonidine ..o [ ]
neuroleptiques {en clair) ... [ ]
autres {en caldir) oo
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— Psychothérapies {oui = 1 ; non = 0} ...oeovne. [ ]
individuelle ... [ ]
méreenfant ... [ ]
fomiliale aes...ooooeeenie s, . s ]
comportementale ..., [ ]
psychanalyse ..., L]
guidance parentale ... ]
GIOUPE et bbbt e von e SRR [ ]
autres [en clait) oo,

— Rééducation foui=1:non =0} ...oooovin., [
psychomotrice .......cccovceriiiiiiiii i, L
orthophonique ......ooovoiiiiiii i, [

- aide pédagogique foui=1;non =0} ......... L

— autres {en clair)

2 - Prise en charge que vous auriez souhaitée si vous
en aviez eu les moyens (en clair)

Enquéte prospective sur la prise en charge
des enfants hyperactifs a I'AP-HP

Identification de I'enquéte (¢ remplir par le Service
d'Evaluation)

Numéro de I'enquéte (service d'évaluation) ...
Année d'enquéte
Numéro de I'hépital (registre général de I'AP)

Numéro du service {registre général de I'AP} ..

.................................................. [ |
Numéro du service dans I'enquéte ............... [ ]
1 - Description des structures de soins
~ Consultation foui = 1 ;non=0) .................. [ ]
— Llits d'hospitalisation de jour {nombre) ............ [ ]
— lits d'hospitalisation temps plein (nombre) ....... [

Autres [en clair)

2

- Description du personnel soignant

Médecins : nombre de temps plein .............. L]
nombre de vacations ... ]
nombre de mHempPs ..., ]
Psychologues : nombre de temps plein .......... ]
nombre de vacations ..., (]
nombre de mHEMPS ...oooeeii [ ]
Psychothérapeutes : nombre de temps plein ... [ ]
nombre de vacations .......................e ]
nombre de miHemps ..., L]
Psychomotriciens : nombre de temps plein ... ]
nombre de vacations .....................vvea, ]
nombre de mHemps ..o ]
Orthophonistes : nombre de temps plein ........ ]
nombre de vacations ... [ ]
nombre de MHEMPS .......occcooiiiiiiieiieiiia, L]
Educateurs : nombre de temps plein ............. ]
nombre de vacations ...............c.c...oeeeiiiiinn L]
nombre de midemps ... [ ]
Enseignants : nombre de temps plein ............ [ ]
nombre de vacations ........................ ]
nombre de mHemPs ............cocooiii [ ]
Autres [en clair] ...,
- Description de la modalité de codage du service

Classification|s) utilisée(s) {oui = 1 ; non = 0)

CFTMEA oo [
DSMBR o [
DD oo L]
Autre (en clair)

Dossiers codés {oui = 1 ; non = 0)

Dossiers de consultation ... L]
Dossiers d'hopital de jour ..o L]
Dossiers d'hospitalisation temps plein ............ ]
Autres (en clair) oo

4 - Nombre de nouveaux cas d’enfants
diagnostiqués hyperactifs enregistrés paran ... [ ]

5

- Nombre de nouveaux malades par an

(consultation, hépital de jour et hospitalisation

traditionnelle)
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ATTENTION ET SCIENCES COGNITIVES

Attention et sciences cognitives

J. THOMAS

Ancien chef de clinique a la Faculté, 5, avenue Rodin, 751 16 Paris.

RESUME : Attention et sciences cognitives.

Les apports des sciences cognitives permettent de porter sur le concept d’attention un €éclairage
nouveau. La théorie de I’information fournit des renseignements précieux sur la fagon dont I’individu
est capable de capter les informations, de les traiter, de répondre d’une mani€re adéquate et sur
les aspects par lesquels I’individu est incapable de gérer les informations dans le temps et dans
leur complexité. C’est dans ce contexte qu’il faut rechercher les nouveaux €léments qui permettent
de comprendre les troubles liés aux difficultés d’attention, a ’hyperactivité, & I'impulsivité, de les
intégrer a la clinique et d’y remédier.

Mots clés : Attention — Troubles de Dattention — Hyperactivité — Impulsivité — Efficience
cognitive — Théorie de I’information.

SUMMARY: Attention and cognitive sciences.

Cognitive Sciences bring a new comprehension to the concept of attention.The theory of information
gives precious indications on the normal attentional information-processing and on the information-
processing deficits according to the time allowed and the complexity of situations. Then a better
understanding of attention deficit disorder, hyperactivity, impulsiveness appears in a clinical and
therapeutic point of view.

Key words: Attention — Attention disorders — Hyperactivity — Impulsiveness — Cognitive effi-

ciency — Theory of information.

INTRODUCTION

L’attention peut étre définie comme un état dans lequel la
tension intérieure est dirigée vers un objet extérieur.
L’évolution de la dénomination des troubles de 1’attention,
de leur compréhension et des traitements est différente
selon les pays et les milieux. Des divergences apparaissent
nettement selon qu’il s’agit de travaux de langue francaise
ou de langue anglaise. En pédopsychiatrie, les troubles de
I’attention prennent une place considérable par le nombre
de consultants, prés de 40 % pour certains en Amérique
du Nord, par Uintensité des problémes et par 1’énergie
investie pour y remédier. Le trouble augmente en intensité
et en nombre dans tous les pays, les enfants en souffrent
et les conséquences évolutives vers 1’adolescence et la vie
adulte se précisent de plus en plus. Beaucoup de questions
restent posées, aux pédopsychiatres, aux psychologues, aux
éducateurs et aux parents.

TROUBLES DE L’ATTENTION
ET LEURS CONSEQUENCES

Les difficultés cognitives des individus ont des consé-
quences majeures dans 1’éducation, la rééducation et la vie

professionnelle. Dans le milieu scolaire la situation actuelle
est préoccupante. On peut définir I’efficience comme
« I’habileté a résoudre des problémes avec plaisir, aisance
et assurance, tout en évitant un gaspillage de temps et
d’énergie ou de ressources » [3]. Le concept d’efficience
cognitive permet de mieux cerner et comprendre le malaise
et d’élaborer des solutions. La notion d’efficience cogni-
tive, relativement peu connue, joue un role capital dans la
performance intellectuelle.

Sur le plan individuel, I’absence d’efficience se manifeste
par des difficultés de concentration, de lenteur a se mettre
au travail, de tendance a perdre le fil directeur, d’évasion
imaginative s’accompagnant d’un sentiment d’insatisfac-
tion, d’échecs répétés entrainant une diminution de 1’estime
de soi. Tl en découle des troubles tels que: sentiment
d’écrasement et souflrance, découragement, voire dépres-
sion, impulsivité prenant souvent de I’extension a I’ado-
lescence. Sur le plan relationnel on rencontre des difficultés
4 s’intégrer dans le groupe, 4 s’impliquer et & mener des
projets en commun. L’ambiance des groupes s’en ressent,
par exemple manque de cohérence, difficulté a gérer
des projets en commun, et 1’évolution peut se faire
vers limpulsivité collective, voire la violence ou la
délinquance.
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La théorie de I’information apporte des renseignements pré-
cieux sur la maniére dont ’individu est capable de capter
les informations, de les traiter, et de répondre d’une maniére
adéquate. L’individu est de plus en plus face a un plus grand
nombre d’éléments informatifs & intégrer ; mais en méme
temps qu’on assiste & une augmentation en nombre, on
assiste aussi 4 une augmentation du degré de complexité.
La notion de complexité peut étre définie par une plus grande
densité d’information, un pouvoir de plus grand controle,
par rapport au processus simple caractérisé par une moins
grande densité d’information, une tendance a étre prioritaire.
Un autre critere de la complexité est I’hétéromorphisme des
opérations mentales rendant plus difficile le passage de 1’une
a l’autre. Le « comportement complexe » est sensible a des
changements minimes et est relié aux processus dynamiques
non linéaires [13]. La «non-linéarité » implique que la
réponse a un systéme dynamique n’est pas proportionnelle
a Dinput, si bien que des changements abrupts de 1’output
peuvent survenir lorsqu’il y a des changements trés petits
de I’input. L’individu qui vit ces changements est désorienté.
C’est dans ce contexte nouveau qu'il faut rechercher les
éléments qui permettront de remédier aux difficultés. Aupa-
ravant, les solutions apportées a 1’inefficacité étaient d’un
autre ordre : elles mettaient 1’accent soit sur le contenu et
la répétition pour améliorer la capacité d’appréhender le
contenu, soit sur le soutien affectif qui était nécessaire,
soulignant que les problemes affectifs étaient déterminants
dans la genése du trouble. La théorie de I’efficience cogni-
tive apporte des concepts qui remplacent la notion d’effi-
cacité.

Les ressources de l'individu ne sont pas illimitées, celles
de la société non plus. Notre attitude est souvent celle du
gaspillage, pour I'individu comme pour la société. Les
concepts de temps, d’énergie et d’effort pris en compte dans
les études sur I’attention en psychologie et en psychopa-
thologie se retrouvent aussi dans les travaux sur ’efficience.
Dans ces domaines les méthodes utilisables restent relati-
vement restreintes par rapport aux travaux expérimentaux
nombreux et aux concepts souvent théoriques. Les
recherches récentes en psychologie et en pédagogie ont
permis de concevoir des interventions nouvelles et encou-
rageantes et il nous parait important de faire une place aux
nouveaux outils [22, 25]. De nombreuses études en psy-
chologie moderne insistent actuellement sur la notion de la
théorie de I’effort [ 16] et celle de « ressource de traitement ».
Des tests permettent d’apprécier la capacité 4 sélectionner
les éléments, & ¢liminer les stimuli pertinents et évaluent
les capacités d’attention, qui est appelée attention sélective.
Parmi ces tests, le test de Stroop est particuliérement impor-
tant. Ce test (en anglais Stroop Color Word Test, SCWT)
comporte trois étapes, ou trois temps : le temps mot (M),
le temps couleur (C) et le temps mot couleur (MC). Le
temps de chaque épreuve s’exprime en millisecondes.
L’interférence est calculée en opérant la soustraction entre
le troisiéme et le deuxiéme temps. Une étude portant sur
quarante-cing enfants présentant des troubles de ’attention
comparés 4 cinquante enfants contrdles a permis de mettre
en évidence des différences significatives de Pinterférence
et de conclure a I'utilité du test de Stroop pour 1’étude de

I’attention chez les enfants [18]. Ces travaux ont été
confirmés chez dix-huit enfants 4gés de 8 4 12 ans comparés
a des enfants controles du méme dge. Ce travail a permis
de montrer une différence tout a fait significative puisque
les enfants présentant des troubles de 1’attention mettent
quatre fois plus de temps pour inhiber le stimulus non
pertinent [10].

DESCRIPTION CLINIQUE

L’entretien permet de reconnaitre le trouble d’attention,
mais il faut savoir que ’enfant peut présenter de gros
troubles de Dattention sans que cela se manifeste au cours
de Uentretien. Les enfants et les adolescents qui ont des
troubles de I’attention rencontrent leur premieres difficultés
a I’école primaire. Les rapports sont basés précocement sur
les observations faites des le jardin d’enfants et les premicres
années d’école primaire. L’enfant qui a un trouble de 1’at-
tention est turbulent, toujours en mouvement, incapable de
rester assis longtemps et de concentrer son attention sur un
devoir ou de le terminer. L’incapacité 4 finir un travail est
souvent le premier probleme qui apparait 4 1’école. L’enfant
est féveur ou au contraire impatient, impulsif et non réfléchi.
Ces comportements mettent 1’enfant en difficulté par rapport
a ses semblables. L’enfant a quelquefois 1’impression que
quelqu’un d’autre que lui-méme est I'initiateur de son agi-
tation. Il est souvent identifié par ses camarades comme la
personne qui va étre le plus facilement provocante et qui
aura plus de risques d’&tre repérée et punie. Les enfants qui
ont des troubles de [’attention sont étiquetés impulsifs et
hyperactifs, et il est difficile de les contenir & D’intérieur
d’une classe ou dans la famille. Ces enfants peuvent devenir
agressifs a mesure que leur force physique se développe.
Mais tous les enfants qui ont des troubles de ’attention ne
manifestent pas forcément un excés d’énergie, leur niveau
d’activité peut étre modéré et ils sont simplement inattentifs.
Chez les enfants qui présentent des troubles de 1’attention
avec ou sans hyperactivité, on constate une dispersion de
I"attention, avec changements fréquents de source d’intérét,
de but, fréquents passages d’une activité inachevée a une
autre. I est classique de décrire aussi une incapacité a
soutenir I’attention, une « distractibilité », une impulsivité,
une hyperexcitabilité et parfois une hyperactivité ou une
hyperkinésie.

L’impulsivité est un des éléments du syndrome des troubles
de P'attention chez I’enfant qui donne souvent le sentiment
d’agir avant de penser, passe trop souvent d’une activité a
une autre, a du mal 4 organiser son travail, a besoin d’un
encadrement strict, intervient de maniére intempestive en
classe, a du mal a attendre son tour au cours des jeux ou
des situations de groupe. L’impulsivité est une donnée
essentielle de la psychopathologie et est un volet important
dans le cadre des troubles du comportement, des troubles
de personnalité et de la dépression. L’approche neuroco-
gnitive apporte un éclairage sur la maniére par laquelle se
font les décisions, sur la rapidité et la justesse des compor-
tements.

L’impulsivité pourrait étre comparée & un trouble de 1’at-
tention associé a une hypervigilance. Les actes sont trop
rapides, irréfléchis.
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11 faut savoir reconnaitre la souffrance de I’enfant a
plusieurs niveaux. L'enfant qui présente des troubles de
’attention est malheureux, sous des apparences parfois
d’insouciance, voire de pitrerie. Il est malheureux car il ne
réussit pas 4 1’école comme son intelligence pourrait le lui
permettre. Il se trouve facilement en situation d’échec. Son
originalité, ses capacités de compréhension peuvent €tre
remarquables mais ne sont pas bien exploitées car ’enfant,
en général, est impulsif, trop rapide et ne prend pas le temps
d’expliciter les diverses étapes pour réaliser une tache. Il se
fait facilement réprimander par les professeurs du fait qu’il
n’écoute pas et il a tendance & se décourager. D’autre part,
n’écoutant pas il a naturellement tendance a parler pendant
la classe et se constitue donc un personnage, bavard et
comique.
11 est aussi en difficulté 4 la maison, ou il a du mal a se
plier aux directives, et cela est facilement pris pour de
’opposition. Il n’écoute pas, est maladroit, casse assez sou-
vent des objets. Une intrication affective se crée avec les
parents et fréquemment ceux-ci vont adopter une attitude
de réprimande. Des problémes de caractére peuvent s’en-
suivre, et devenir secondairement des éléments dominants
du tableau.

Avec les camarades, il a du mal & se conformer aux régles

du jeu et aux suggestions du groupe ; il se trouve en difficulte

et sc sent facilement irrité. Il a tendance a parler de manicre
impulsive, a faire le pitre, a chahuter, ce qui sera un masque
valorisant lui permettant de cacher ses faiblesses.

Le « DSM-III, Manuel Diagnostic et Statistique des troubles

mentaux » décrit un trouble : hyperactivité avec déficit de

I’attention 314.01 qui remplace les nominations antérieu-

rement utilisées : trouble déficitaire de ’attention, réactions

hyperkinétiques de Penfance, syndrome de 1’hyperactivité
de 1’enfant, 1ésion cérébrale a minima, dysfonctionnement
cérébral minime et dysfonctionnement cérébral mineur.

Il peut étre utile d’avoir a 1esprit les critéres descriptifs du

DSM-IV-R (1994), dits « Critéres diagnostiques du

trouble » : hyperactivité avec déficit de I’attention 314.01

[2].

N.B. : 11 faut considérer que le critére est rempli seulement

si le comportement décrit est beaucoup plus fréquent que

chez la plupart des sujets de méme 4ge mental.

A — Perturbation persistant au moins six mois, au cours de

laguelle on retrouve au moins six des signes suivants

d’inattention :

1) souvent omet de donner une attention suffisante & des
détails ou fait des fautes de laisser-aller dans l’activité
scolaire, le travail, ou d’autres activités ;

2) a souvent du mal a soutenir son attention dans les devoirs
ou les jeux ;

3) ne semble souvent pas écouter quand on lui adresse la
parole ;

4) souvent ne suit pas les indications et n’arrive pas a finir
les devoirs de classe, les tiches sur le lieu de travail
(ceci n’est pas dfi & un comportement d’opposition, ni &
une difficulté 4 comprendre les directives) ;

5) souvent présente des difficultés pour organiser ses tiches
et ses activités ;

6) souvent évite, ou est réticent 4 s’engager dans des tiches
qui exigent un effort mental soutenu (comme le travail
en classe ou le travail 4 la maison) ;

7) perd souvent des objets nécessaires a son travail ou a
ses activités 4 1’école ou a4 la maison (p. ex.: jouets,
crayons, livres, devoirs) ;

8) est facilement distrait par des stimuli externes ;

9) oublie souvent certaines activités quotidiennes.

B — Perturbation persistant au moins six mois, au cours de

laquelle on retrouve au moins six des signes suivants

d’ hyperactivité-impulsivité :

— Hyperactivité

1) agite souvent ses mains et ses pieds ou se tortille ;

2) souvent quitte son siége en classe ou dans d’autres situa-
tions ou il devrait étre assis ;

3) souvent court ou escalade excessivement dans des situa-
tions ou cela n’est pas approprié¢ (chez les adolescents,
ou les adultes, ce signe peut se limiter & un sentiment
subjectif d’agitation) ;

4) a souvent des difficultés a jouer ou & s’engager dans des
activités de loisirs de maniére tranquille ;

5) souvent « sous pression » ou agit souvent comme s’il
« était m{i par un moteur » ;

6) parle souvent trop.

— Impulsivité

7) se précipite souvent pour répondre aux questions sans
attendre qu’on ait terminé de les poser ;

8) a dumal & attendre son tour dans les jeux ou les situations
de groupe ;

9) interrompt souvent autrui ou impose sa présence (p. ex. :
entre dans la conversation ou fait irruption dans les jeux
des autres).

C — Certains symptdmes d hyperactivité-impulsivité ou

d’inattention sont survenus avant I'dge de sept ans

— Les conséquences de symptémes surviennent dans au

moins deux domaines (milieu scolaire, milieu de travail ou

milieu familial)

D’autres troubles peuvent étre associés. Les troubles de
1’attention sont souvent liés a des troubles de I’apprentissage
ou des troubles de conduite. Les troubles de I’apprentissage
sont, par exemple, les difficultés de lecture, en arithmétique,
de langage, qu’ils soient de type expressif ou de type récep-
tif. Par ailleurs, les troubles de 1’attention peuvent étre asso-
ciés 4 des troubles de conduite, et cela se fera surtout lorsque
I’enfant avancera en Age. Il peut s’agir d’un trouble de
conduite non agressif, comme la violation des régles, une
opposition passive, des vols ou des fugues, ou parfois avec
des troubles des conduites agressives. Le trouble de Iatten-
tion peut alors apparaitre au second plan.

Les éléments de 1’entretien seront complétés par les infor-
mations venant des parents. Il est nécessaire d’évaluer la
dynamique familiale, de préciser s’il existe un contexte de
maladie maniacodépressive, de personnalité hystérique ou
caractérielle, de tendance psychopathique.

Dans le bilan il est trés utile d’effectuer un profil d’efficience
cognitive. Le Profil d’Efficience Spontanée et sur Demande
(PESD) permet 1’évaluation de vingt-quatre stratégies (qua-
torze d’observation, cing d’élaboration et cinq de réponse).
Les stratégies sont évaluées et quantifiées. A partir des
moyennes, des quotients d’efficience sont établis respecti-
vement pour 1’observation, I’élaboration et la réponse, et il
en est déduit le quotient d’efficience globale, QE, coté en
pourcentage. L’ensemble est précieux pour saisir le trouble
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d’attention dans son aspect cognitif ; il permet d’établir un
plan de traitement et de suivre 1’évolution.

On utilise fréquemment dans un but clinique, mais souvent
de recherche, les échelles de comportement: celle de
Conners est la plus employée ; il existe trois versions pour
enfants, parents et enseignants. Il faut évaluer les éléments
anxieux ou dépressifs sous-jacents, la déficience cognitive
et ses répercussions, les troubles de 1’estime de soi, 1’im-
portance des difficultés de langage, en relation avec les
stratégies cognitives. Des explorations spécialisées neuro-
psychologiques sont plutdt utilisées a visée de recherche,
comme le test de Stroop (SCWT), qui évalue D’attention
sélective.

THERAPEUTIQUE

Les méthodes cognitives

I1 existe plusieurs types de remeédes cognitifs aux troubles
de Dattention. Certains auteurs comme Meichembaum ont
préconisé des méthodes trés générales qui visent & instaurer
une meilleure organisation du langage intérieur. La méthode
cognitive de Audy [3] a pour but de diagnostiquer la valeur
des stratégies cognitives et d’augmenter 1’efficience cogni-
tive que nous avons précédemment définie. La méthode
s’adresse a des sujets présentant des troubles de 1’attention,
des difficultés d’apprentissage et pouvant étre étiquetés
comme lents, inattentifs, voire déficients. Elle est basée sur
un travail fait & partir des exercices de résolution de pro-
blemes et développe les stratégies d’observation, d’élabo-
ration et de réponse. Elle est bien acceptée car stimulante
et intéresse par le défi posé pour trouver la solution. Dans
les résultats, on constate le plus souvent une amélioration
de D’efficience cognitive observée dans la vie quotidienne
et intellectuelle et quantifiable par le PESD. Les améliora-
tions de I’estime de soi, de ’humeur et des troubles du
comportement sont souvent trés notables et varient selon
les cas cliniques. L’intervention améliore les performances
académiques et scolaires, sans qu’aucune intervention ne
soit faite dans ces domaines, ce qui est trés apprécié. Cette
méthode développe une meilleure connaissance des notions
de stratégie et de métacognition, ¢’est-a-dire de la connais-
sance de sa propre capacité 4 utiliser ces stratégies.

La psychothérapie comportementale ou cognitive visait le
développement des capacités d’autocontrdle des enfants.
L’action peut porter sur I’enfant ou sur I’environnement. Le
travail de Meichembaum [19] porte sur le développement
du discours intérieur de I’enfant, tandis que Barkley [4]
travaillera sur les caractéristiques de I’environnement.

Des aspects de techniques thérapeutiques peuvent étre rete-
nus. Dans la méthode du délai de réponse imposé, Kagan,
Pearson et al. [15] ont entrainé des enfants a répondre aprés
un délai, ce qui leur permettait une moins grande impulsi-
vité. Ces travaux ont été discutés par Heider [14]. Dans le
cas de ’utilisation des auto-instructions, un programme en
plusieurs étapes implique que 1’enfant observe et écoute un
modele, exécute une tache par des instructions a voix haute,
Par ailleurs, des expériences ont été faites utilisant le mode-
lage [9], incitant les enfants & imiter un modéle soit impulsif,
soit réfléchi. Il semblerait que ’efficacité du modelage soit
limitée a I'impulsivité motrice, mais non aux réponses ver-

bales ol le nombre d’erreurs n’est pas significativement
amélioré. Le conditionnement opérant aurait apporté des
résultats intéressants : des enfants obtiennent des récom-
penses qui sont retirées lors de 1’apparition de comporte-
ments inadaptés. On a vu des évolutions trés positives chez
les enfants hyperactifs. Ce programme comprend un travail
qui se fait avec un thérapeute pour plusieurs parents d’en-
fants hyperactifs.

Les psychothérapies

Pour un certain nombre d’auteurs en Europe et en France,
la thérapie d’inspiration analytique représente la voie la plus
importante. Cornwall et Freeman [8] considerent que le
trouble fondamental est affectif et qu’il y a indication & une
psychothérapie analytique. Sans atteindre directement
I’hyperactivité, la psychothérapie soulage la détresse affec-
tive, et donc I’hyperactivité est vécue moins négativement.
Pour un certain nombre d’auteurs en Amérique du Nord la
place de la psychothérapie individuelle d’inspiration ana-
lytique est restreinte. Les psychothérapies sous diverses
formes sont proposées. Les thérapies bréves ont été utilisées
chez les enfants hyperactifs par Weakland, Fisch et al. [27].
Elle comporte une quinzaine de séances et se base sur le
fait que les troubles sont renforcés par les interactions fami-
liales et sociales. Pour certains auteurs [20], la psychothé-
rapie individuelle est intéressante mais n’est pas la meilleure
indication. L’enfant qui présente des troubles de ’attention
a besoin de stabilité, de sécurité, de sentiments de plaisir
dans ce qu’il fait et du sentiment d’étre aimé dans ses
relations avec les autres. Lorsque existent des problémes
affectifs sous-jacents, un traitement de type psychanalytique
peut étre indiqué. En principe, la psychanalyse n’est pas en
général reconnue étre particulierement indiquée dans ces
types de troubles, mais cette maniére est diversement appré-
ciée. Pour Anderson [1], il faut une « thérapeutique péda-
gogique » tenant compte des facteurs affectifs, des facteurs
comportementaux et de I’apprentissage. L’enfant a déve-
loppé des bénéfices secondaires dans les expériences néga-
tives ; il est donc important d’aborder le probléme de ces
satisfactions, faute de quoi le changement risque d’étre
freiné. Pour certains auteurs [4], la psychothérapie porte
plutdt sur les conséquences de I’hyperactivité que 1’hyper-
activité elle-méme, la dépression secondaire a ’hyperacti-
vité, la mauvaise estime de soi ou les difficultés de relation.
Cantwell préconise une psychothérapie qui permet une meil-
leure intégration 4 1’4ge adulte.

Les thérapies familiales

Dans les thérapies familiales, le but est d’essayer de changer
des regles établies dans les familles ; I’hyperactivité serait
le symptéme désigné par lequel chaque élément de la famille
trouverait satisfaction et bénéfices. Théoriquement, la thé-
rapie familiale entrainerait une maturation de la famille.
Mais certains auteurs ont reproché a cette thérapie d’étre
peu efficace a long terme [29].

Les thérapies multimodales

Les thérapies multimodales associent divers abords théra-
peutiques. D’une maniére générale, les consultations spé-
cialisées et les recherches cliniques et neuropsychologiques
devraient &tre plus développées et permettraient d’établir
des bilans et de discuter des thérapies spécifiques ou mul-
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timodales selon les cas [11]. L’hyperactivité en tant qu’entité
clinique au pronostic grave nécessitant une évaluation et un
traitement est encore mal connue et mal acceptée en France.
Nedey-Saiag [20] a fait récemment une excellente étude
pour évaluer les procédures de diagnostic et de prise en
charge des enfants présentant une hyperactivité. Ce travail
est un des premiers en France qui objective la stratégic de
prise en charge de I’hyperactivité dans des services de pédo-
psychiatrie, choisis parmi les services de 1’Assistance
publique intéressés par ce probléme. On peut regretter la
faible place faite a I’abord cognitif dans la compréhension,
I’évaluation et la prise en charge de ce trouble.

Les psychostimulants

La médication est trés discutée en France ; elle est surtout
utilisée dans des services spécialisés. Le Ritalin améliore le
comportement et ’apprentissage chez environ 70 % des
enfants ayant des troubles de D’attention. Les recherches
chez I’animal et chez I’enfant suggérent que le Ritalin peut
augmenter activité chimique dans le cerveau, 1’activité
dopaminergique et noradrénergique. Ces neurotransmetteurs
sont considérés comme essentiels pour contrdler I’appren-
tissage, le comportement et I’expression des émotions chez
I’enfant. Le Ritalin aurait tendance a augmenter les perfor-
mances a certains tests d’attention. Il est efficace pour
contrdler 'impulsivité, I’agression et la tendance agressive.
Le Ritalin est une médication a action rapide et de durée
courte. L’effet principal survient pendant les deux ou trois
heures qui suivent la prise de la pilule. Elle est prescrite
deux ou trois fois par jour pour couvrir I’ensemble de la
journée scolaire. Les effets secondaires du Ritalin sont les
pertes d’appétit, les difficultés d’endormissement, la perte
de poids, les maux de téte et les tics nerveux. Le poids et
la taille devraient étre mesurés régulidrement tous les six
mois. Le Pemolide est un stimulant qui est aussi utilisé pour
les troubles de I’attention. Certains auteurs pensent que les
antidépresseurs apportent une amélioration dans I'attention,
impulsivité et le comportement. Les antidépresseurs
auraient une activité analogue a celle dy Ritalin et de la
Dexédrine sur les neurotransmetteurs du cerveau.

Evolution

Une étude permet d’établir des liens entre efficience atten-
tionnelle, 1’efficience cognitive et I’efficience scolaire et
plaide en faveur d’un abord incluant la méthode cognitive :
le test de Stroop a permis de suivre I’évolution d’enfants
présentant des troubles de Dattention avant et aprés traite-
ment par les psychostimulants, L'évolution de I'hyperacti-
Vité a €L€ éludiée chez sept enfants. Le test de Stroop et le
test de Wisconsin ont ét€ pratiqués au moment de la premiére
consultation et au bout d’un an. Aprés traitement par psy-
chostimulants, les enfants ont montré une amélioration cli-
Dique ainsi qu’une amélioration significative i I’épreuve
Wisconsin en ce qui concerne la tendance a la persévération,
que I'on attribue 4 un dysfonctionnement du lobe frontal.
Par contre, le déficit d’attention sélective constaté initiale-
ment persiste, ainsi que U'insuffisance des performances sco-
laires, peu améliorées par la médication. Cetle étude permet
de distinguer et de dissocier deux composantes dans les
processus attentionnels, chacun étant reli€ a un aspect cli-
nique ou comportemental, et d’objectiver une évolution dif-
férente entre d’une part 'amélioration de la capacité de

gestion cognitive appréciée par le Wisconsin, qui s’accom-
pagne d’une amélioration clinique, et d’autre part la persis-
tance des troubles de I’attention sélective mise en évidence
par le test de Stroop et qui s’accompagne d’une persistance
des difficultés scolaires [10].

CONCLUSION

Depuis le siecle dernier, les notions de rendement et d’ef-
ficacité ont largement dominé notre civilisation, tant dans
le domaine économique, social que scolaire. Mais le ren-
dement est axé vers le but, vers le résultat extérieur, aux
dépens des ressources de 1’éleve, de sa souffrance, de son
investissement énergétique, de ses efforts. II était prévisible
que les concepts d’efficacité deviennent un jour insuffisants.
L’accroissement des connaissances requises accentue ce
phénomene et contribue a lui donner une acuité inquiétante.
L’attention est un état qui permet a I’individu de devenir
plus efficient. L’efficience, capacité 4 surmonter un obstacle,
met I’accent sur la juste proportion entre 1’effort et la satis-
faction, entre l’atteinte du but et 1’énergie dépensée, et
apparait comme complémentaire de 1’attention. L’enfant ou
I’adolescent qui n’est pas en possession de son efficience
se sent insécure dans la vie quotidienne et dans la vie sociale.
Le rendre plus attentif, plus efficient et plus performant lui
redonne un sentiment de cohérence et de confiance. Les
améliorations de I’efficience cognitive apportent des modi-
fications profondes, notamment amélioration de "humeur,
diminution de I’impulsivité et développement de 1’estime
de soi, liés au sentiment d’avoir trouvé ou retrouvé ses
capacités. Les sciences cognitives apportent ainsi un éclai-
rage important qui compléte les diverses approches des
troubles de I’attention.
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RESUME : Hétérogénéité des dyspraxies de développement : tentative de classification.

Les dyspraxies de développement ou trouble d’acquisition des coordinations constituent un groupe
hétérogene. Plusieurs classifications ont tenté de cerner cette diversité sans parvenir a des résultats
satisfaisants. Le tableau clinique comprend des incoordinations motrices, de la lenteur, des troubles
des praxies et du tonus musculaire. Cette étude porte sur 66 sujets dyspraxiques (49 garcons et 17
filles) et met en évidence, par analyse factorielle des correspondances multiples, quatre groupes de
sujets. Le premier groupe est caractérisé par une incoordination manuellte fine et une dysgraphie,
le deuxiéme associe incoordination manuelle, troubles des praxies constructives et idéomotrices,
lenteur et troubles du tonus. Le troisiéme groupe présente les troubles les plus profonds avec une
atteinte générale des différents ¢léments étudiés. Le quatriéme groupe associe incoordination
manuelle, troubles du tonus, troubles de 1’équilibre et lenteur. Cette tentative de classification doit
faire [’objet d’études complémentaires pour en éprouver ’intérét au niveau clinique et au niveau
thérapeutique.

Mots clés : Evaluation — Dyspraxie de développement — Incoordination motrice.

SUMMARY: Heterogeneity of developmental dyspraxia: attempt of classification.
Developmental dyspraxia or developmental coordination disorder form an heterogeneous group.
Many classifications have tried to sort out this diversity, with no satisfactory results. The clinical
syndrome includes a lack of motor coordination, slowness, praxia and muscular tone disorders.
This study investigated 66 dyspraxic subjects (49 boys and 17 girls) showing 4 groups by a factorial
analysis of multiple correspondances. The first group is characterized by lack of fine manual
coordination and dysgraphia, thé second associates lack of manual coordination, constructive and
ideomotor praxia disorders, slowness and muscular tone disorders. The third group shows the
most acute troubles with a general impairment of all studied data. The fourth group associates
manual lack of coordination, muscular tone disorders, equilibrium disorders and slowness. This
attempted classification must be followed by complementary studies which aims will be to prove
its clinical and therapeutic interest.

Key words: Assessment — Developmental dyspraxia — Lack of motor coordination.

chez I’enfant et I’adolescent, communément rassem-
blés sous le terme de dyspraxies de développement
(Corraze, 1981 ; Denckla et Roeltgen, 1992) soulévent un
certain nombre de probleémes liés d’une part aux définitions
que I'on donne de ces termes, d’autre part aux données
disponibles sur le développement normal des praxies chez

l es troubles des praxies et des coordinations motrices

I’enfant. Les difficultés de coordination motrice chez I’en-
fant ont été décrites depuis fort longtemps sous des termi-
nologies diverses regroupant des réalités cliniques variables,
dont ’ambiguité est loin d’étre épuisée. Parmi les appel-
lations les plus récentes se trouvent les tableaux d’agnosie
et apraxie du développement de Gubbay (1975), les dys-
praxies-dysgnosies de développement (Lesny, 1980) et, der-

AN.AE.N° 32 - JUIN 1995 61



J.-M, ALBARET, 5. CARAYRE, R. SOPPELSA, Y. MICHELON

nierement, le trouble d’acquisition des coordinations (DSM
[II-R) ou le trouble spécifique du développement moteur
(CIM 10, OMS, 1992). Chu (1991) remarque que certains
utilisent indifféremment les termes de « dyspraxie » et de
«syndrome de l’enfant maladroit » alors que d’autres
auteurs réservent le terme de dyspraxie aux enfants présen-
tant une difficulté spécifique dans 1’organisation motrice.

DEFINITION

Le terme, souvent employé, d’enfant « maladroit » suggere,
a tort, ’existence d’un concept unitaire de maladresse qui
ne correspond en rien & la multiplicité des tableaux cliniques
et A I’hétérogénéité de la population regroupée sous ce
vocable (Albaret, 1993). De plus, a la suite des travaux de
Fleishman (1972), les analyses factorielles ont démontré
I’absence d’un facteur général de psychomotricité, éclairant
les variations observées sur le plan clinique. Ainsi un indi-
vidu peut présenter une incoordination motrice dans un
domaine particulier et &tre totalement adapté dans d’autres.
Bairstow et Laszlo (1989) préferent le terme de dysfonc-
tionnement perceptivo-moteur.

Les disparités observées dans les incoordinations motrices
peuvent se situer, d’aprés Henderson (1987), a quatre
niveaux :

— D’étendue des difficultés de coordination, de 1’incapacité
de réaliser une quelconque action motrice a un simple déficit
dans certaines activités quotidiennes ou sur le seul plan
manuel ;

— le degré de gravité du probléme, de la simple lenteur
dans les activités 4 1’incapacité totale d’apprendre certains
gestes ou de réaliser certains apprentissages ;

— I’age de début des troubles ;

— la présence ou non de comorbidité.

Les signes d’appel sont des difficultés dans les activités de
la vie quotidienne telles que s’habiller (faire les lacets,
boutonner une chemise), faire sa toilette, utiliser les couverts
et un retard dans le développement psychomoteur précoce
(marche, course, saut, lancer ou attraper une balle, etc.).
Le DSM III-R et le DSM IV (1993) retiennent les criteres
suivants du trouble d’acquisition des coordinations :

A. — La réalisation des activités de la vie de tous les jours
nécessitant une coordination motrice est significativement
inférieure a ce que I’on pourrait attendre compte tenu de
I’Age chronologique du sujet et de ses capacités intellec-
tuelles. Cela peut se manifester par des retards importants
dans les étapes du développement psychomoteur (marcher,
ramper, s’asseoir), par le fait de laisser tomber des objets,
par une « maladresse », par de mauvais résultats sportifs,
ou une mauvaise écriture.

B. — La perturbation décrite sous A géne de facon signi-
ficative les résultats scolaires ou les tiches de la vie quo-
tidienne.

C. — Non di & une affection somatique connue, comme
une infirmité motrice cérébrale, une hémiplégie ou une dys-
trophie musculaire.

La CIM 10 (OMS, 1992) distingue un trouble spécifique
du développement moteur qui regroupe dyspraxie et « débi-
lité motrice » et dont « la caractéristique essentielle » (...)
est une altération du développement de la coordination

motrice, non imputable entierement a un retard intellectuel
global ou a une affection neurologique spécifique, congé-
nitale ou acquise (p. 222).

LES CLASSIFICATIONS

Plusieurs classifications ont tenté de rendre compte de
I’hétérogénéité des dyspraxies.

Stambak et coll. (1964) étudient 28 enfants (vingt-cinq gar-
cons et trois filles) qui ont de 6 a 16 ans. Les critcres de
sélection sont la présence de troubles des praxies construc-
tives et une discordance de 20 points entre le QI Verbal et
le QI Performance au WISC avec un QIV d’au moins 80.
Deux groupes sont différenciés. Le premier groupe,
composé de neuf enfants, est appelé « dyspraxies avec
troubles moteurs prévalents ». Les difficultés d’organisation
spatiale a ’épreuve de Bender-Santucci et 4 une épreuve
de construction a 1’aide de batonnets sont liées aux troubles
moteurs. Ceux-ci peuvent revétir la forme de mouvements
athétosiques, de tremblements, de troubles du tonus de fond
ou d’action, d’un mauvais contrdle tonico-moteur. Le
deuxieme groupe de sept enfants est appelé « dyspraxies
avec troubles graves de la personnalité » de type psycho-
tique. Le déficit moteur est plus léger que dans le groupe
précédent. Le dessin du bonhomme est pauvre, les résultats
au test d’imitation de gestes de Berges-Lézine sont tres
déficients.

La population de Gubbay et coll. (1965) comprend 21 sujets
(treize garcons et huit filles) qui ont entre 9 ans et cinq
mois et 17 ans et quatre mois (moy. = 12,6), dont le QI
Verbal est supérieur & 80 et qui présentent des apraxies
(idéatoire, idéomotrice, motrice ou mélokinétique, bucco-
faciale, constructive et de I’habillage) et des agnosies (digi-
tale, simultanée, tactile, d’objets, des couleurs). Ils sont
répartis en deux groupes qui différent, pour le second, par
la présence de signes neurologiques pyramidaux, cérébel-
leux ou un passé de souffrances cérébrales. Dans le groupe
1, il y a prédominance de 1’agraphie, des apraxies construc-
tives et de I’habillage, d’une confusion droite-gauche et
d’agnosie digitale. Le groupe II comporte une majorit€
d’agraphies, d’agnosies digitales et d’apraxies constructives
et de I’habillage. Une majorité de sujets des deux groupes,
18 au total, présente un QI Verbal supérieur au QI Perfor-
mance au WISC.

Gérard et Dugas (1991), a partir des criteres du DSM III-
R du trouble d’acquisition des coordinations, étudient 51
sujets 4gés de 3 ans et dix mois 4 15 ans (moy. = 8). Trois
types de dyspraxies sont isolés en référence au modele
piagétien du développement. Le type I (36 % des cas) asso-
cie des troubles praxiques et des difficultés d’expression
verbale. L’atteinte résulterait d’une difficulté¢ d’installation
des coordinations internes au stade sensori-moteur. Dans le
type IT (36 %), certains aspects moteurs comme la marche
ou les acquisitions posturales ne sont pas touchées conirai-
rement aux actes moteurs impliquant une projection dans
I’espace avec des difficultés dans les actes de la vie quo-
tidienne (s’habiller, utiliser des couverts) ou les activités
sportives. Les praxies constructives sont perturbées, des
éléments spatiaux de la dysgraphie sont retrouvés. Dans ce
cas, le passage du référentiel égocentrique au référentiel
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allocentrique serait incriminé. Le type III (23 % des enfants)
associe trouble de l’attention et impulsivité. Un défaut
d’organisation de 1’espace extracorporel est rencontré. La
transition entre le stade sensori-moteur et les représentations
symboliques serait responsable des troubles.

PRESENTATION DE L’ETUDE

A Tinverse de ces démarches, le regroupement des sujets
dyspraxiques de cette étude a été réalisé a partir de I’analyse
factorielle de différentes variables issues de I’examen psy-
chomoteur et de la passation du WISC-R ou de la WAIS-
R, chez des sujets consultant en service hospitalier ou en
CMPP pour des troubles des apprentissages scolaires, des
troubles graphomoteurs ou des troubles du comportement.
Tous les dossiers répondant aux critéres du DSM IV (trouble
d’acquisition des coordinations - 315-4) et de la CIM 10
(trouble spécifique du développement moteur - F82) ont été
retenus. Les sujets possedent un QIG supérieur a 70 et un
QIV supérieur a 75.

La population est composée de 66 sujets (49 gargons et 17
filles), 4gés en moyenne de 11 ans et un mois (min. = 6
ans ; max. = 20 ans et sept mois).

LES VARIABLES ETUDIEES

— Le développement psychomoteur est évalué a 1’aide de
I’échelle de Lincoln-Oseretsky (LOMDS, Sloan, 1955 et
Rogé, 1984). Cette échelle comporte 36 items répartis en
six facteurs (c¢f. Tableau 1): F1 - contrble-précision au
niveau manuel ; F2 - coordinations globales ; F3 - activité
alternative des deux membres ; F4 - vitesse doigt-poignet ;
F5 - équilibre ; F8 - coordinations manuelles. Un item est
considéré comme réussi quand la note obtenue, convertie
en pourcentage, est égale ou supérieure au pourcentage
moyen attendu a cet dge. Lorsque le pourcentage d’items
réussis au sein d’un facteur est inférieur 4 50 %, le facteur
est considéré comme déficitaire et signe une incoordination
mofrice ou un trouble de 1’équilibre. Pour plus de détails,
il convient de se référer au manuel de ['échelle (Rogé, 1984).
Chaque facteur constitue une variable.

Le score total est ensuite converti en écart-type ou déviations
standard (DS) par rapport a la moyenne de la tranche d’4ge
dont fait partie I'individu. Afin de pouvoir comparer aisé-
ment les différents sujets, seuls ces écarts a la moyenne ont
€té retenus. Chaque individu est ainsi réparti dans une des
quatre sous-variables selon I’intensité du retard :

-~ LO1 : score inférieur a - 3 DS ;

— LO2 : score compris entre - 3 et - 2 DS ;

— LO3: score compris entre - 2 et - 1 DS ;

— LO4 : score supérieur a - 1 DS.

Nous considérons que lorsqu’un sujet obtient un score infé-
rieure a - 1 DS, ce dernier est considéré comme patholo-
gique.

— Le quotient intellectuel global est réparti en trois sous-
variables :

— QI1 : score inférieur a 80 ;

— QI2 : score compris entre 80 et 100 ;

— QI3 : score supérieur a 100.

Tableau 1 : Echelle de développement psychomoteur
de Lincoln-Oseretsky (Rogé, 1984)

Items Facteur
1. Marche a reculons 2
2. Accroupissement sur la pointe des pieds yeux fermés 2
3. Station debout sur un pied 2
4. Se toucher le nez yeux fermés -
5. Se toucher le bout des doigts 8
6. Taper rythmiquement avec pieds et doigts 2
7. Sauter au-dessus d’une corde 2
8. Mouvement des doigts : tricotage 8
9. Station debout pieds alignés yeux fermés 5

10. Fermer et ouvrir les mains alternativement 8

11. Pointillage -

12. Attraper une balle 4

13. Faire une boulette 4

14. Enrouler du fil 1

15. Tenir un biton en équilibre sur un doigt 4

16. Cercles 3

17. Pointillage 1

18. Pieces et allumettes dans une boite 4

19. Saut avec demi-tour, réception sur pointe des pieds

20. Allumettes dans une bofte 4

21. Enrouler du fil en marchant 1

22. Lancer une balle 1

23. Tri d’allumettes 4

24. Tracer des lignes 2

25. Découpage de cercles 1

26. Mettre les pieces dans une boite 4

27. Labyrinthes 1

28. Equilibre sur pointe des pieds yeux fermés S

29. Taper avec les pieds et les doigts 3

30. Sauter et toucher les talons 2

31. Taper des pieds et décrire des cercles avec les doigts -

32. Se tenir sur un pied les yeux fermés 5

33. Sauter et taper des mains 1

34. Equilibre sur pointe des pieds 5

35. Ouvrir et fermer les mains 3

36. Tenir un baton en équilibre vertical 1

L’écart entre les QIV et QIP (variable « V>P »), en faveur
du premier, est également noté, puisque constitutif, pour de
nombreux auteurs, de la dyspraxie de développement. Cet
écart n’est retrouvé que chez 40 % des 51 sujets dans 1’étude
de Gérard et Dugas (1991) et n’apparait pas dans celle de
Roussounis et coll. (1987), qui constatent cependant une
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baisse sensible dans les deux échelles par rapport aux
controles. Une différence en sens inverse de 10 points est
méme retrouvée par Losse et coll. (1991). Dans notre popu-
lation, 79 % des sujets présentent un écart de 14 points en
moyenne en faveur du QIV.

— L’apraxie constructive est définie par Kleist (in Benton,
1989) comme une perturbation dans des activités telles
qu’assembler, construire et dessiner. La forme spatiale de
la réalisation ne peut étre obtenue, sans qu’il s’agisse d’une
apraxie des mouvements simples. L’apraxie constructive est
mise en évidence, ici, a partir de la figure de Rey et/ou du
subtest des cubes de Kohs de 1’échelle de Wechsler. 11
semble, en effet, que plusieurs dimensions soient présentes
dans I’apraxie constructive et Benton (1989) recommande
d’utiliser deux types d’activités (assemblage et dessin) pour
faire le diagnostic. Les similitudes entre les tableaux et les
caractéristiques des dyspraxies de développement et les
apraxies acquises suite a une lésion hémisphérique autorisent
le maintien du terme d’apraxie dans le cadre qui est le notre,
Il y a trouble des praxies constructives lorsque le score
obtenu est inférieur d’au moins un écart-type a la moyenne
de la tranche d’age considérée.

— Dans Papraxie idéomotrice, la désorganisation peut
revétir deux formes (Poeck, 1993): «un déficit dans la
sélection des éléments constitutifs d’un mouvement » ou
« un déficit de I’organisation séquentielle de ces éléments ».
Le trouble porte sur des gestes simples et apparait, au cours
de I’examen, dans 1’exécution de gestes sur commande ver-
bale ou sur imitation de ceux de 1’observateur. Les apraxies
idéomotrices peuvent étre mises en évidence par le test
d’imitation de gestes de Berges et Lézine (1972) qui est
alors utilisé comme épreuve clinique et non comme mesure
d’un développement, les épreuves de latéralité usuelle sans
instruments, I’épreuve de Head main-ceil-oreille ou encore
les gestes pour I’étude de ’apraxie des membres de Poeck.
I1'y a trouble des praxies idéomotrices quand le score obtenu
au test d’imitation de gestes est inférieur 4 19 points pour
les gestes simples et/ou a 14 points pour les gestes
complexes. Si le sujet a entre 6 et § ans, nous nous référons
aux normes fournies par les auteurs (résultat inférieur au
quartile inférieur).

— L’apraxie de I’habillage est une difficulté a agencer, a
orienter ou a disposer correctement ses vétements ou encore
a trouver ['adéquation entre son corps et ses vétements. Les
parties de vétements ne sont pas ajustées entre elles, rendant
difficile le boutonnage par exemple. Les vétements sont
manipulés sans aucune cohérence, mis a I’envers, enfilés a
moitié. L’habillage peut parfois &tre réalisé mais aprés de
nombreux essais s’accompagnant d’hésitations, de per-
plexité et d’erreurs. Si les vétements sont présentés a
I’envers, la difficulté est accrue.

La dyspraxie de I’habillage, chez I’enfant, est surtout mani-
feste dans les activités de boutonnage et de lagage. Certains
parents remédient d’ailleurs spontanément a cette difficulté
en habillant leurs enfants avec survétements et chaussures
dépourvues de lacets.

— Les troubles du tonus sont constitués par la présence
de syncinésies toniques ou tonico-cinétiques, a4 1’épreuve
des diadococinésies (Stambak, 1972), d’une intensité anor-
male compte tenu de 1’dge, ainsi que de paratonies &
I’épreuve du ballant. La présence de syncinésies a un dge

ou elles sont inappropriées est un élément fréquemment
décrit (Stambak et coll., 1964 ; Denckla, 1984).

— La lenteur est appréciée dans la réalisation des diverses
taches chronométrées, aussi bien au cours de la passation
des épreuves psychomotrices que de I’évaluation des capa-
cités intellectuelles. Sont prises en compte les informations
données par la famille ou I’enfant. Les épreuves grapho-
motrices permettent également cette mise en évidence.

— La dysgraphie est définie d’aprés les travaux de De
Ajuriaguerra et coll. (1964) comme une atteinte de la qualité
de I’écriture sans que cette déficience puisse étre expliquée
par un déficit neurologique ou intellectuel. L’écriture est
lente, fatigante, non conforme aux possibilités de tenue
instrumentale de I’enfant et a I’dge. 1l s’agit d’enfants qui
viennent consulter pour une écriture illisible ou trop lente,
génant souvent la bonne marche de la scolarité. Selon les
modeles de la neuropsychologie cognitive de Shallice (1988)
ou d’Ellis (1982), 1l s’agirait d’une atteinte du buffer' gra-
phomoteur qui précede I’exécution de I’écriture sur un plan
neuromusculaire et concerne les données spatiales, la direc-
tion et 1’organisation des traits ainsi que leur taille. L’éva-
luation en est faite a partir de 1’échelle dysgraphie de De
Ajuriaguerra et coll. (id.) et la réalisation de guirlandes,
cycloides ou épicycloides en sens lévogyre ou dextrogyre
(Garcia-Nunez et coll., 1986 ; Blote et van der Heidjen,
1987 ; Badefort, 1991). L’enfant est mis devant plusicurs
situations (écriture spontanée, copie d’écriture cursive, copie
d’un texte imprimé en écriture cursive, dictée de mots et
de phrases simples) pour situer le ou les niveaux de dys-
fonctionnement.

LES QUATRE GROUPES

Les différentes variables sont ensuite soumises a une analyse
factorielle des correspondances multiples qui nous permet
d’extraire quatre groupes de sujets. Le graphique 1 permet
de visualiser les différents groupes. Pour chacun des groupes
est indiqué le pourcentage de sujets qui présentent un déficit
dans les facteurs de 1’échelle de développement psycho-
moteur ou les symptdmes définis ci-dessus (troubles des
praxies et du tonus, lenteur, dysgraphie).

Le premier groupe (G1) est constitué de 21 sujets (trois
filles et dix-huit gar¢ons) d’une moyenne d’dge de 10 ans.
Le retard psychomoteur est le plus 1éger des quatre groupes :
- 1,35 DS en moyenne au LOMDS. Onze d’entre eux (52 %
appartiennent a la sous-variable LO4, score total compris
entre - 1 DS et la moyenne). Ils sont d’intelligence moyenne
(QIG = 98) avec un écart de 14 points entre QIV = 105 et
QIP = 91. Une majorité sont dans ce cas : 19, soit 90 %.
Les troubles des coordinations motrices concernent essen-
tiellement la motricité fine et notamment la rapidité et la
précision du geste ainsi que les coordinations complexes.
On trouve ainsi, au LOMDS, une atteinte fréquente du

'Buffer graphomoteur ou mémoire-tampon : un des éléments de la
mémoire qui permet de garder, durant quelques secondes, des infor-
mations pour pouvoir les mettre en relation avec d’autres systémes
mnésiques.
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un retard psychomoteur au LOMDS de -2,3 DS en
moyenne. L’efficience intellectuelle est de 89 en moyenne
au QIG, avec des scores comparables aux échelles verbale
et de performance : QIV = QIP = 90. La variable « V>P »
n’est pas caractéristique de ce groupe, neuf sujets ont cette
particularité et huit sont dans le cas contraire.

Au LOMDS, les facteurs qui sont principalement atteints
sont : F1 (controle-précision) avec seize sujets, soit 94 %
du groupe ; F3 (activité alternative des deux membres) avec
neuf sujets, soit 53 % ; F5 (équilibre) avec douze sujets, soit
71 %.

Les apraxies sont rares : 41 % des sujets pour les apraxies
constructives et idéomotrices et aucune apraxie de 1’habil-
lage. Par contre les troubles du tonus sont constants : quinze
sujets, soit 88 %. La lenteur touche un peu plus d’un sujet
sur deux (53 %).

La mauvaise régulation tonique caractérise les sujets de ce
groupe et se retrouve aussi bien dans la précision des gestes,
que dans les troubles de 1’équilibre. Une désorganisation
des ajustements posturaux anticipés (Massion, 1993) est
peut-etre a la base des désordres présents ici. Si de tels
ajustements anticipés de la posture sont altérés ou absents,
le mouvement des segments corporels utilisés perdra en
précision dans le cas d’une activité manuelle et pour les
épreuves d’équilibre se traduira par une chute. La lenteur
pourrait &tre, dans ce cas également, une tentative de
compensation d’un tel déficit.

Les travaux de Williams et coll. (1985) montrent que
Pactivité musculaire durant des épreuves d’équilibre statique
reste constante au cours du développement chez des enfants
incoordonnés de 4 a 8 ans, alors qu’elle diminue chez les
enfants du groupe controle.

Tableau 2 : Présentation synoptique des groupes de dyspraxiques

Variables G1 G2 G3 G4
QIG 100 85 80 90
L.OMDS (QD) 80 80 35 70
Déficit F1 + + +
F2 +
F3 + + +
F4 + +
F5 + +
F8 + +
QIV > QIP + + +
Apraxie constructive + + + |
Apraxie idéomotrice + +
Apraxie habillage o
Tonus + + +
Lenteur + + +
Dysgraphie + +

Les signes + indiquent que plus de 50 % des sujets du groupe
présentent cet élément pathologique.

Le signe * correspondant 4 I’apraxie de I’habillage dans le groupe 3
indique une tendance (47 %).

Un tableau synoptique (cf. Tableau 2) permet de visualiser
les différences et les similarités de ces quatre groupes.

Si les trois premiers groupes paraissent bien individualisés
par les capacités intellectuelles d’une part, I'intensité et la
diversité du déficit psychomoteur d’autre part, le dernier
groupe est plus atypique. Tout d’abord, la répartition entre
les sexes est inhabituelle. Dans la grande majorité des
troubles psychomoteurs, ou des troubles du développement,
la fréquence est de trois & neuf fois plus élevée chez les
garcons que chez les filles, alors que la population de ce
groupe se divise en deux groupes équivalents. Il reste A
chercher I’explication d’un tel phénoméne dans le recrute-
ment de la population d’études, dans le choix des variables
ou dans leurs poids respectifs. Egalement, les apraxies sont
peu fréquentes, de méme que les sujets présentant une dif-
férence QIV-QIP.

Cette premiere étude pose plus de questions qu’elle n’en
résout, la proposition de classification doit encore étre passée
au crible de la clinique. Une telle distinction, pour étre
valide, doit rendre compte des disparités observées dans la
pratique et montrer son intérét dans la mise en place des
thérapies.

L’évaluation de I’enfant dyspraxique met en évidence cer-
tains déficits, des échecs & un grand nombre d’épreuves.
Cette approche « dirigée vers la tiche », ol I’on compare
les résultats de différents tests & une norme, ne doit pas
nous faire négliger, dans la réalisation de ces taches,
« I’approche dirigée vers le processus » (Hauert, 1994) qui
cherche a déterminer les processus sous-jacents défaillants.
En effet, s’il est important de connaitre les secteurs de
déficit, il est primordial de comprendre la nature des dys-
fonctionnements (Larkin et Hoare, 1992), car une telle
compréhension amenera une modification ou une réorien-
tation des moyens thérapeutiques.

Les modalités de prise en charge des enfants et adolescents
dyspraxiques sont nombreuses et variées (Kephart, 1971 ;
Gordon et Mc Kinlay, 1981 ; Chu). Elles insistent sur
I’importance de I’entrainement kinesthésique (Bairstow et
Laszlo, 1981), la prise en compte des rétroactions proprio-
ceptives (Albaret, 1992) et la spécificité de 1’approche thé-
rapeutique qui s’appuiera, ici, sur les problemes grapho-
moteurs, 13, sur la préparation posturale au mouvement, 1a
encore sur le déliement digital, ou ’augmentation de la
vitesse d’exécution du mouvement. Selon I’importance des
troubles visuo-constructifs ou du défaut d’ajustement pos-
tural par exemple, les mises en situation seront différentes.
Il reste a savoir si les groupes proposés donneront lieu a
des orientations thérapeutiques distinctes et si le fait de se
focaliser, pour chacun d’eux, sur des modalités d’action
différentes aura 1’intérét que nous escomptons.
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F1 a F8 : Facteurs de I’échelle de Lincoln-Oseretsky

V>P:QIV>QIP au WISC-R ; Avc ; Apraxie visuo-constructive ; Aim :
Apraxie idéomotrice

Ah : Apraxie de I’habillage ; Ton : Troubles du tonus ; Lnt: Lenteur;
Dyg : Dysgraphie

facteur F1 (dix-sept sujets, soit 81 %), du facteur F3 (onze
sujets, soit 52 %) et du facteur F4 (onze sujets, soit 52 %).
L’apraxie constructive est souvent rencontrée (douze sujets,
soit 57 %) ainsi que la dysgraphie chez deux sujets sur trois
(67 %).

La dyspraxie est donc, dans ce groupe, centrée sur les
coordinations manuelles avec dysgraphie associée, ce qui
va dans le sens des travaux de la neurcpsychologie cognitive
sur la dysgraphie. Certains auteurs font, en effet, de la
dysgraphie une forme particuliere et focalisée de dyspraxie.
La dysgraphie serait alors la conséquence d’une mauvaise
planification de [’action motrice nécessaire a 1’écriture
(Denckla et Roeltgen, 1992).

Le deuxieme groupe (G2) comprend 11 sujets (trois filles
et huit garcons), 4gés de 11 ans en moyenne. Le retard
psychomoteur est sensiblement du méme niveau que celui
de G1: -1,45 DS au LOMDS, les sujets se répartissant
également entre LO2, LO3 et LO4. Par contre, les capacités
intellectuelles sont plus limitées : QIG = 85, soit - 1 DS
avec une différence de neuf points entre QIV = 90 et QIP
= 81. Huit sujets sur onze présentent une telle différence
entre QIV et QIP.

L’atteinte des coordinations motrices, évaluées avec le
LOMDS, porte sur des activités manuelles (F8), mais ces
activités sont moins fines que celles de F1 et F4 et ne
comportent pas d’utilisation de matériel. Une telle incoor-
dination se retrouve chez sept sujets, soit 64 %.

L’apraxie constructive et I’apraxie idéomotrice sont de regle
puisqu’elles touchent respectivement 91 % et 82 % des
sujets. Chaque sujet présente au moins 'une des deux et
sept d’entre eux les deux.

La lenteur est fréquente, huit sujets soit 73 %. Les troubles
du tonus sont présents dans la majorité des cas, neuf sujets,
soit 82 %. La lenteur semble bien étre le résultat d’un
compromis destiné a diminuer les effets de I’incoordination
motrice par utilisation d’un rythme d’exécution permettant
le controle de l’activité en cours par des rétroactions,
visuelles notamment, en excluant les rétroactions proprio-
ceptives. Les troubles du tonus vont également dans le sens
d’une mauvaise régulation des informations proprioceptives.
Henderson et coll. (1992) signalent que la durée du mou-
vement est un indicateur tres sensible des difficultés de
coordination quand la précision est requise.

Les sujets se distinguent donc par une atteinte des praxies
constructives et/ou idéomotrices, de la lenteur, des troubles
du tonus et une incoordination motrice touchant essentiel-
lement la motricité digitale (facteur F8 du LOMDS).

Le troisieme groupe (G3), composé de 17 sujets (trois filles
et quatorze garcons) 4gés de 13 ans en moyenne, se carac-
térise par I’ampleur des difficultés psychomotrices. Le retard
est massif (- 4,5 DS en moyenne) et affecte tous les facteurs
du LOMDS, tous les sujets appartiennent & la sous-variable
LO1, score inférieur a - 3 DS. L’efficience intellectuelle est
plus faible que dans les autres groupes avec une différence
de 14 points en moyenne entre les deux échelles : QIG =
83 ; QIV =90 ; QIP = 76. Cette différence se retrouve chez
quatorze sujets (82 %). Aucun sujet n’a un QIG supérieur
a 100.

A T’échelle de Lincoln-Oseretsky, les résultats par facteur
sont les suivants : le facteur F1 est déficitaire chez seize
sujets, soit 94 % ; pour F2, neuf sujets soit 53 % ; pour F3,
treize sujets, soit 76 % ; pour F4, douze sujets, soit 71 % ;
pour F5, douze sujets, soit 71 % ; pour F8, neuf sujets, soit
53 %.

Les apraxies constructives et idéomotrices touchent chacune
quatorze sujets, soit 82 % de la population. L’apraxie de
I’habillage est fréquente : huit sujets sur dix-sept, soit 47 %.
Les troubles du tonus sont retrouvés chez quatorze d’entre
eux, soit 82 %.

La lenteur affecte 59 % des sujets ainsi que la dysgraphie
(10 sur 17).

Il s’agit donc des sujets les plus agés, les plus déficients
sur le plan psychomoteur et intellectuel, associant troubles
des praxies constructives et idéomotrices et, a un degré
moindre, de I’habillage, troubles du tonus, lenteur et dys-
graphie. Un parallele pourrait étre fait avec le tableau, fort
discutable, autrefois appelé « débilité motrice » décrit par
Dupré (1925). L’age des individus, qui s’étend jusqu’a
19 ans, montre bien que la rémission spontanée sans prise
en charge spécifique ne peut étre attendue chez le dys-
praxique. Le lien entre intensité des troubles et capacités
intellectuelles est retrouvé,

Les 17 sujets du quatrieme groupe (G4), huit filles et neuf
garcons 4gés de 10 ans et neuf mois en moyenne, présentent
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COMPTE RENDU - AGENDA

Compte rendu

Colloque de ’APPEA du 19 jan-
vier 1995

par Sylvie Hanote

et Marie-Laure Hariveau

Josiane Bertoncini, du Labora-
toire de sciences cognitives et psy-
cholinguistiques du CNRS, a
recherché dans les premiers stades
du traitement du signal de la parole
quels sont les processus perceptifs
permettant a I’enfant de trouver
dans ce signal un certain nombre
d’indices pertinents pour
comprendre, acquérir et structurer
les propriétés caractéristiques de la
L1, malgré la variation de I'input.
L’organisation perceptive des sons
de la parole se modifie: de [ a 4
mois, la capacit¢é de percevoir
presque tous les contrastes pho-
nétiques des langues naturelles
diminuera sous l’influence de la
L1. Ses expériences ont démontré
que la perception des voyelles se
fait autour de « prototypes » (de
bons exemplaires) et que la syllabe
est une unité de perception qui a
un role privilégié par rapport & une
autre unité qu’est le phonéme.

Gabrielle Konopczynski, profes-
seur & |'université et au laboratoire
de phonétique de Besangon, a étu-
dié la période charniére entre les
productions physiologiques et lin-
guistiques (8-9 mois), caractérisée
par une base vocale comprenant
des éléments prosodiques (voix,
rythme, mélodie), qui inter-
viennent dans deux types d’acti-
vité :

— le jazis : exploration solitaire
de la tessiture, fait de vocoides,
qui diminuera entre | a 2 ans, en
quantité mais pas en qualité ;

— le proto-langage : babillage
canonique (consonne + voyelle),
produit en interaction, qui évo-
luera par un allongement progres-
sif de la syllabe finale.

Les hypotheses sont que 1’absence
d’exploration ou d’adaptation du
mode de discours & la situation
sont des facteurs prédictifs de
troubles ultérieurs du langage.

Sylvie Stonehouse, maitre de
conférences a 1’université de Poi-
tiers, a fait le lien entre ’appren-
tissage de la langue maternelle
(L1) et celui d’une langue étran-
gere (L2), ici, 'anglais. En s’ap-
puyant sur les théories de
1.S. Bruner, Mme Stonehouse a,
dans un premier temps, mis a jour
les précurseurs de la L1, pour
ensuite les étudier dans la mise en
place d’une L2.

La L1 se met en place grice a une
interaction privilégiée entre 1’en-
fant et sa meére, dont 'un des
signes précoces est la convergence
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des regards sur le méme objet. On
dit alors que le théme est posé a
deux, alors que la mere seule a
Vactivité de commentaire. Puis
I’enfant va peu a peu acquérir une
certaine activité linguistique. Ce
que souligne Mme Stonehouse,
c’est que cette nouvelle activité
linguistique se situe au niveau du
commentaire et non au niveau du
théme. Par exemple, un enfant qui
dit : « Dehors ! » en regardant par
la fenétre ne décrit pas le monde
qui ’entoure, mais émet alors la
volonté de sortir.

D’apres des expériences qu’elle a
menées sur des enfants franco-
phones de 7 a4 10 ans dans I’ap-
prentissage de I’anglais, il semble
qu'il se passe des choses simi-
laires. Le théme est posé a deux
entre le maitre et son éléve, mais
les premiers mots réellement pro-
noncés par 'enfant dans la L2 se
situent de la méme facon au
niveau du commentaire.

Ii est important d’ajouter ici que
Penfant, dans l’acquisition de sa
L1 ou d’une L2, a toujours besoin
d’une période de tatonnements et
d’ajustements au cours de laquelle
I’adulte doit le guider.

Débat

Question ! 'Y a-t-il moyen d’utili-
ser cliniquement les résultats de
recherches au niveau de la per-
ception ?

Réponse : Le travail au niveau de
la perception est essentiellement
un  travail  expérimental en
recherche fondamentale. Il parait
difficile, a I’heure actuelle, d’en
envisager une exploitation a un
niveau clinique. En revanche, au
niveau de la production, cela est
beaucoup plus aisé. En effet, selon
Mme Konopezynski, avec un peu
d’expérience, les professionnels
peuvent aisément Trepérer des
indices au niveau de la voix ou de
I’allongement final, qui permet-
tront de déceler d’éventuels
troubles ou anomalies.

Agenda

15, 16, 17 juin 1995, Besancon

Journées d’audiophonologie, Be-
sangon, « Développement de la
parole et du langage et leurs
aspects pathologiques »

Un regroupement des connais-
sances nouvelles dans le dévelop-
pement de l'enfant, I"acquisition
de la parole et du langage dans
ses aspects acoustique, phonétique
et linguistique. Les aspects patho-
logiques et leur prise en charge
éducative, en particulier le bégaie-
ment et les troubles acquis, seront
présentés.

Enseignement sous la respon-
sabilité de: Jean-Claude Lafon
avec Jacqueline Guichard, Jean
Galmiche, Natalie Malitencko
Elisabeth Lhote pour I'intonation,
Frangois Le Huche pour le bégaie-
ment, Paule Aimard pour les cri-
teres de la dysphasie, Andrée
Girolami-Boulinier pour la mé-
moire et le langage ainsi que
d’autres intervenants sollicités sur
les themes de 1’évaluation, du pro-
bléme des enfants poly-handi-
capés.

Des propositions de communica-
tion peuvent étre accepiées.

Responsable des  Journées :
Jean-Claude Lafon, professeur
émeérite

Secrétariat : Joumnées d’audio-
phonologie, Faculté de médecine,
25030 Besangon Cedex.

Tél.: (33) 81.66.55.66 - Fax:
(33) 81.66.55.73

Lieu: Département d’ORL et
d’audiophonologie, Faculté de
médecine, Bétiment N, 3° étage,
Place Saint-Jacques, Besangon

17 et 18 juin 1995, Paris

Séminaire 8: communication
Sfacilitée (niveau 1)

Tarifs

Séminaires de deux jours

Les prix comprennent :

* les frais d’inscription au sémi-
naire

« les repas de samedi et dimanche
midi sur place

Stage pratique sur la communi-
cation facilitée

18 h de formation (lundi, mardi,
jeudi et vendredi de la méme
semaine de 14 h a 18 h 30)
Stage limit€ a deux personnes
(dates & étudier directement avec
Anne-Marguerite Vexiau).

Renseignements et inscriptions :
EPICEA, 2, rue de Saint-Cloud,
92150  Suresnes - Tél:
45.06.70.72 (12h a 14 h).

23 juin 1995, Paris

Conférence du docteur Chris-
tophe-Loic Gérard, médecin spé-
cialiste en neuropsychologie a
1"hdpital Robert-Debré, Paris, sur
le theme: Profil d’enfants « X
Jragile » organisée par Mosaiques,
association des « X Fragile » et
I’APEI de Paris.

— Troubles  complexes des
apprentissages et retard du lan-
gage ;

déficits cognitifs. Troubles de
] attention ;

— hyperactivité ;

— autisme ou  comportement
d’allure autistique. Troubles de la
communication et de I’adaptation ;
— retard mental (de modéré a
sévere).
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Autant de signes évocateurs qui
doivent favoriser le diagnostic et
le dépistage du Syndrome de I’X
Fragile, maladie génétique héré-
ditaire (1 femme sur 500 est vec-
trice saine).

Invitations a retirer auprés de
I’ Association Mosaiques (nombre
limité). Joindre une enveloppe (23
X 11,5) affranchie a votre adresse
Un cocktail réunira les participants
a I'issue de la conférence.

5, 8 juillet 1995, Australie

Conférence de [UlInternational
neuropsychological Society (INS)
en association avec 'Australian
Society for the Study of Brain
Impairment (2nd Pacific Rim
Conference).

Renseignements : 1995 INS/
ASSBI Pacifics Rim Conference
C/National Australia Travel Ltd,
303 Collins Street, Melbourne,
Victoria 300, Australia. TélL. : (61)-
3-6599285 - Fax : (61)-3-6599902

9-14 juillet 1995, Kyoto, Japon

IBRO : 4¢ Congres international
des neurosciences

Renseignements : Fourth Inter-
national Congress of Neuros-
cience, c¢/o International Commu-
nication Specialists, Inc Kasho
Bldg., 2-14-9, Nihombashi, Chuo-
ku, Tokyo 103, Japon - T¢€l. : (81-
3)3272-7981 - Fax: (81-3)3273-
2445,

12-15 juillet 1995, Greensboro,
Caroline du Nord, USA

Autism Society of America 1995
National Conference on Austism
sur le theme Parents and Profes-
sionals - Together we Triumph
(Parents et professionnels - en-
semble, nous triomphons).

Renseignements : David Homn,
42, Breckenridge Parkway, Ashe-
ville NC 28804 USA - Tél:
(704)645 69 07.

3-7 septembre 1995, Amsterdam

The Meeting of European Neu-
roscience Includes Symposia on
« Development of Language »
and « Functional Recovery of
Neuropsychological Impairment »

Location : Amsterdam

Informations/Registration :
ENA Congress Office, PO Box
238, 1400 AE Bussum, The
Netherlands

9-14 septembre 1995, Marseille

First Congress of the European
Federations of Neurological
Societies

Informations/Registration :

Alice Congress, 2, avenue Elsa-
Triolet, BP 267, 13269 Marseille,
Cedex 08. Fax : (33) 91.72.51.51.

Deadline for registration: 15
May
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17-20 septembre 1995, Utrecht,
Pays-Bas

Parmi les 36 symposiums orga-
nisés par d’éminents chercheurs et
cliniciens de toute I’Europe :
L'imagerie cérébrale dans les
troubles psychiatriques de I enfant
(Bermard Garreau)

L’ autisme (Christopher Gillberg)
Troubles envahissants du dévelop-
pement non spécifiés (Sula Wolff
et Ruiger Jan Van Der Gaag)

Le retard mental (John Corbett)
Les comportements d' automutila-
tion (Willem Verhoeven)

Renseignements : Escap Con-
gress, Congress Office SCEM,
P.O. Box 3003, 3502 GA Utrecht,
The  Netherlands -  Fax:
+31.3455.71781 ou contacter :
Mme AB. Seinen - TéL:

+ 31.80.562426 - Fax :
+31.80.561380 ou Mme M. de
Haan - Tél. et fax :

31.20.6924940.

21-26 septembre 1995, Mons

Formation de parents d’enfant
handicapé mental et/ou autiste

30 septembre - 20 octobre 1995,
New York. Rockefeller Univer-
sity

Conférence : Understanding ag-
gressive behavior in children.

Renseignements :  Conference
Department. The New York Aca-
demy of sciences. 2 East 63rd
Street, New York City, New York
10021 - Tél.: (212) 838 02 30,
extension 324 - Fax :
(212) 838 56 40.

9-13 octobre 1995, 16-20 octobre
1995, Mons

Intervention éducative auprés
des personnes autistes

Renseignements et inscriptions :
Nicole Montreuil, Département
d’Orthopédagogie, 18, place du
Parc  B-7000 Mons - Tél:
065.37.31.76 - Fax : 065.37.30.54
- 37.30.79.

8-13 octobre 1995, Guatemala

IX Pan American Congress of
Neurology. Main themes include
among others: Behavioral Neu-
rology, Neuroimaging

Location : Guatemala

Informations/Registration : 6a
Ave, 7-55, zona 10

Clinicas Herrera Llerandi Norte
Guatemala la Ciudad, Guaternala.
Fax : (502) 2-340261

19, 20, 21 octobre 1995, Caen

Les causes génétiques du refard
mental

Syndrome X Fragile et les retards
mentaux héréditaires, Compren-
dre pour aider

Le Congrés a pour but de dissé-
miner I'information sur le Syndro-
me X Fragile, au regard des nou-
velles avancées concernant celui-
ci dans un esprit multidisciplinaire.

Lieu : Palais des congrés de Caen.

Organisé par : Association fran-
caise du syndrome X Fragile « Le
Goéland »

Inscriptions, renseignements

Association « Le Goéland »
Capucines 2, « Les Fleurs »
61100 Flers - Tél. : 33.64.95.17 -
Fax : 33.64.82.49

Psychopathologie de I’enfant et

de I'adolescent : psychothérapie
de groupe et signifianis formels

Responsable  d’enseignement :
Jean-Bernard Chapelier, maitre de
conférences en psychologie cli-
nique.

Horaires et lieu

— Samedi aprés-midi (une fois
par mois).

— Service universitaire de psy-
chiatrie de I'enfant et de I’adoles-
cent, CHSV La Milétrie, Poitiers.

Dans les groupes d’enfants et plus
encore dans les groupes d’adoles-
cents, certains « acting » ou sté-
réotypies groupales s’apparentent
souvent 4 la mise en ceuvre de
signifiants formels tels que les
définit D. Anzieu.

Le séminaire de cette année vou-
drait faire travailler cette hypo-
these d’abord au niveau de la des-
cription du phénomeéne puis dans
son utilisation interprétative éven-
tuelle au sein des groupes d’en-
fants et d’adolescents.

Participants

Professionnels ayant I'expérience
des groupes thérapeutiques.

Inscriptions et renseignements

Aupres de J.-B. Chapelier. Tél. :
49.45.32.46 ou 49.44.57.59.

Psychopathologie de Penfant et
de Padolescent : la vie affective
des groupes

Responsable  d’enseignement :
Jean-Bemard Chapelier, maitre de
conférences en psychologie cli-
nique.

Horaires et lieu

— Le séminaire débutera au
deuxiéme semestre.

— UFR de sciences humaines,
département de psychologie - 95,
avenue du Recteur-Pineau, Poi-
tiers.

Ce groupe est proposé dans le
cadre d’un enseignement de mai-
trise en psychologie portant sur les
thérapies de groupe et les institu-
tions.

Theémes abordés

— S. Freud et les groupes —
L’empirisme américain ~ JL.
Moreno et le psychodrame — Les
théoriciens  anglais  (W. Bion,
H. Ezriel et S.H.Foulkes) —
L’école frangaise (D. Anzieu,
R. Kaes) — Les psychothérapies de
groupe chez Ienfant (clinique et
théorie) — Théories psychanaly-
tiques sur les institutions (E. Ja-
ques, . Bleger...) — Application
des théories de la psychanalyse
complémentariste 4 1’étude des
institutions soignantes.

Participants

Les personnes extérieures a I'uni-
versité de Poitiers seront admises
dans la limite des places dispo-
nibles.

Inscriptions et renseignements

Aupres de J.-B. Chapelier. Tél. :
49.45.32.46 ou 49.44.57.59.

25-27 octobre 1995, 4 Aussois
Quatrieme Université d’Automne
de I'Arapi

Autisme : actualités et perspec-
tives

Les trois journées s’articuleront
autour des thémes suivants :
Mercredi 25 : traitement des mes-
sages sensoriels

Jeudi 26 : troubles praxiques
Vendredi 27 : aspects nutritionnels

Ces journées sont ouvertes aux
praticiens chercheurs, étudiants de
3¢ cycle de toutes disciplines
concernées par I’autisme.

Cofit approximatif : 3 500 F ins-
cription et frais de séjour compris.

Renseignements : Pr Jean-Pierre
Miih, laboratoire de biochimie et
génétique moléculaire, INSERM
U316, CHU Bretonneau, 2, bd
Tonnellé, 37044 Tours, téléphone
et fax : 47.47.37.95.

3-5 mai 1996, Espagne

5¢ Congres international Aus-
tisme Europe « Hope is not a
Dream »

Annonce et appel a communi-
cation ; L’ Association internatio-
nale Autisme Europe organisera
son 5¢ Congrés international A Bar-
celone, Espagne, au mois de mai
1996. Ce congres a pour objectifl
de sensibiliser le public 4 la pro-
blématique de I'autisme et de pro-
mouvoir une meilleure compré-
hension du syndrome parmi les
parents, les professionnels, les
« législateurs » et le grand public.
La conférence, qui devrait accueil-
lir quelque 1500 participants,
consistera en une série de séances
pléniéres comprenant des présen-
tations formelles, des présenta-
tions spécialisées, tant formelles
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qu’informelles, des présentations
de posters, des expositions, des
présentations de montages vidéo
et autres moyens de communica-
tion.

L’Association internationale Au-
tisme Europe regroupe plus de 40
associations nationales et régio-
nales de parents d’autistes dans 25
pays européens. L’ Association est
ouverte & toutes les personnes et
associations du monde entier.
Son but est de favoriser le déve-
loppement de services, de stimuler
la recherche, de diffuser 1’infor-
mation et de promouvoir les droits
des personnes atteintes d’autisme.
Pour cela, |’Association coor-
donne les activités de ses membres
et assure la liaison avec les insti-
tutions internationales. Un pro-
gramme de conférences, sémi-
naires, échanges pour les parents
et le personnel, et la mise en ceuvre
de programmes coordonnés de
recherche constituent des éléments
clés de nos activités.

Renseignements : Autisme Euro-
pe, avenue E.-Van-Becelaere 26
B, bte 21, B - 1170 Bruxelles,
Belgique. Tél. : + 32.2.675.75.05
- Fax : + 32.2.675.72.70.

Enseignement
Formation

Diplomes universitaires en neu-
ropsychologie clinique de Pen-
fant

sous la responsabilité du profes-
seur Daniel Beaune et du pro-
fesseur Vallée

Titres requis (francais ou euro-
péens, équivalents) :

* Psychologues « Docteurs et
internes en médecine  Orthopho-
nistes ¢ Ergothérapeutes.
Objectifs :

Apporter a ces différents profes-
sionnels les notions théoriques et
pratiques leur permettant, dans
leurs champs respectifs, les
demandes diagnostiques, théra-
peutiques, rééducatives néces-
saires dans la prise en charge des
enfants 1€sés cérébraux.
Déroulement du cursus :
L’enseignement comprend cing
modules répartis pendant deux
années consécutives en 4 sessions
de trois jours (une session par tri-
mestre).

Renseignements : F.C.E.P. Uni-
versité de Lille IIT - Mme Dupret
- Secrétariat de neuropsychologie
- 11, rue Angellier, 59046 Lille
Cedex - Tél. : 20.15.41.92 - Fax :
20.15.42.42.

Autisme et autres troubles du

développement

69
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Université Paul-Sabatier (Tou-
louse)

Formation européenne organisée
en collaboration avec 1’Université
de Toulouse Le Mirail, le CHR de
Toulouse, 1’association Autisme-
Recherche-Toulouse (ART), la
Fondation France Télécom et la
Mutualité de la Haute-Garonne.
Année universitaire 1995/1996
Cet enseignement pluridiscipli-
naire est assuré en collaboration
avec des spécialistes européens.
La participation ponctuelle d’en-
seignants américains est aussi pré-
vue.

L’ensemble de la formation com-
porte un aspect théorique (130
heures) et un aspect pratique
(stages pour une durée de 80
heures). Les cours se répartissent
sur une durée d’un an et débutent
a l’automne. Les enseignements se
déroulent a Toulouse a raison de
deux jours par mois regroupés en
fin de semaine.

Coiit et modalités d’inscription :
L’inscription peut étre prise en
charge par les organismes de for-
mation permanente.

Le montant des frais d’inscription
est de 6 000 F pour I'année uni-
versitaire 1995/1996.
L’inscription s’effectue aupres de
I’Université apres accord de la res-
ponsable de I'enseignement. Les
demandes préalables doivent étre
adressées avec un bref curriculum
vitae & :

Bernadette Rogé, secteur de dia-
gnostic et évaluation de 1'autisme,
hopital La Grave, place Lange,
31052 Toulouse Cedex.

Le nombre des participants est
limité a 30. La sélection des can-
didats se fait au mois de juin.
Public concerné par la forma-
tion :

Médecins, professions paramédi-
cales, orthophonistes, psychomo-
triciens, psychologues, ensei-
gnants  spécialisés, éducateurs
spécialisés, infirmicres.

Bac + 2 minimum avec un début
de spécialisation ou une expé-
rience dans le domaine du han-
dicap. Une dérogation peut &tre
accordée aprés examen du dossier.
La formation se déroule sur deux
ans : 1™ année : séminaires théo-
riques ; 2° année : stages.

La prochaine promotion débutera
a l"automne 1995.

Autisme et stratégies éducatives

EDI Formation

Stages théoriques animés par
Théo Peeters, 13-17 novembre
1995, Paris.

70

Suite 4 une participation & un stage
théorique, il est possible de pour-
suivre la formation par les stages
suivants :

Stages pratiques: 21-25 aofit
1995 ; 28 aofit-1* septembre 1995

Stage « PEP » (Evaluation, Pro-
gramme Educatif, Enfant), 16-
19 octobre 1995, Paris

Stage « AAPEP » (Evaluation,
Programme Educatif, Adultes et
Adolescents), 10-13 octobre 1995,
Paris

Suivi professionnel, 21-24 no-
vembre 1995, Paris.

Renseignements : 15, rue de la
Terrasse, 06110 Le Cannet - Tél. :
93.45.53.18 - Fax : 93.69.90.47.

Programme EPICEA 1995/1996

Sensibilisation a Uautisme.
14 et 15 octobre 1995 ou 16 et 17
mars 1996.

Communication facilité (1) :
Séminaire d’initiation.

18 et 19 novembre 1995 - 27 et
28 janvier 1996 - 13 et 14 avril
1996 - 9 et 10 juin 1996.

Communication facilité (2) :
Séminaire de perfectionnement.
16 et 17 décembre 1995.

Suivi professionnel.
Mercredi 4 octobre 1995 (14h a
18 h) - Mercredi 28 février 1996
(14h & 18 h) - Mercredi 22 mai
1996 (14 h a 18 h).

Groupe de parents.

Samedi 11 novembre 1995 (14 h
4 18 h) - Samedi 4 mai 1996 (14 h
a 18 h).

Renseignements : Epicea - M. A.-
M. Vexiav - 2, rue de Saint-Cloud,
92150 Suresnes - Tél. et fax:
(1) 45.06.70.72.

Formation au
MAKATON

Le programme MAKATON est
introduit actuellement en France
par Passociation Avenir Dyspha-
sie en liaison avec son créateur,
Margaret Walker, orthophoniste
anglaise qui I'a congu dans les
années 70 avant de le développer
dans de nombreux pays.

programme

La formation

L’association Avenir Dysphasie
organise prochainement une for-
mation au systtme MAKATON,
avec le concours de son concep-
teur, Margaret Walker, et avec
I’aide du docteur Gérard de 1'hd-
pital Robert Debré, qui est garant
des aspects techniques de ce pro-
Jet.

Cette formation se déroulera a
Paris. Elle s’adresse en priorité a

des parents d’enfants souffrant de
troubles graves de la communi-
cation verbale et aux profession-
nels qui ont en charge ces enfants.
La formation sera étalée sur 7 jour-
nées ainsi réparties: 2 jours/3
jours/2 jours, séparés par des
périodes de 6 & 8 semaines. Les
sessions auront lieu fin septembre
1995, mi-novembre 1995 et mi-
janvier 1996.

Si vous étes intéressé, si vous
voulez en savoir plus, n’hési-
tez pas a prendre contact avec
Avenir Dysphasie au 16-1/
30 42 21 46.

Insertion socioprofessionnelle et
handicaps

Directeurs de I enseignement : Pr
JM. Alby, Dr F. Bohard, Dr Del-
mas, PrA. Démont, Pr M, Ferreri,
Dr M. Gayda, M. M. Lucas
Maladie et handicap mental
physique et sensoriel

La clinique médicale et la psy-
chopathologie orientée vers
Pinsertion socioprofessionnelle
Recherche, prospection, inser-
tion, réhabilitation :

— Moyens existants

— Etudes statistiques

Nouvelles perspectives théra-
peutiques favorisant ’insertion
Nouvelles structures et législa-
tion

Expériences d’insertion
Insertion et pratiques médicales

Renseignements pratiques
L’enseignement aura lieu les jeu-
dis et vendredis de 9h a 17h an
cours de I’année d’octobre 1995 &
mai 1996 a I'Institut de médecine
du travail de Paris (VI), 15, rue de
I’Ecole-de-Médecine, Paris 6° -
Tél. : (1) 43.29.02.10.

Secrétariat de ’enseignement
Mme Femnandez-Cabezas, service
du  PrFerreri, Hopital Saint-
Antoine, 184, rue du Faubourg-
Saint-Antoine, 75571 Paris, Cedex
12 - Tél. : (1) 49.28.26.39 - Fax :
(1) 49.28.20.10.

Docteur Michel Gayda, Hopital de
jour G. Vacola (Anpeda), 44, quai
de la Loire, 75019 Paris - Tél. :
(1) 42.02.19.19 - Fax: (1)
42.08.00.00.

La psychose, le polyhandicap de
Penfant et la famille

Directeurs d enseignement : Pr
M. Ferreri, Dr M. Gayda.

Programme :

Autisme et psychose de I enfant
— Aspects sémiologiques

— Structure psychopathologique
et psychanalyse
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— Recherches cliniques et bio-
logiques sur 'autisme
Handicaps sensoriels

— Auditif

— Visuel

Handicaps moteurs

L’enfant épileptique

Les examens paracliniques
L’abord pédiatrigue
Thérapeutiques :

— Education, rééducation et mé-
thodes

— Psychothérapies

— Structures institutionnelles de
soin

— L’intégration scolaire

— Les traitements précoces

— Schéma corporel et psycho-
motricité

— Langues, langages, communi-
cation

— La famille de I’enfant psycho-
tique polyhandicapé

— Les thérapies familiales, les
associations de famille

— Le soutien social.

Renseignements pratiques :
L’enseignement aura lieu le mardi
de 16 a 19 h, a partir de novembre
1995, a la faculté de Médecine
Lariboisiére-Saint-Louis, 10, av.
de Verdun, 75010 Paris (gare de
I’Est).

Secrétariat de I’enseignement :
Mme Fernandez-Cabezas, service
du Pr Ferreri, Hopital Saint-
Antoine, 184, rue du Faubourg-
Saint-Antoine, 75571 Paris Cedex
12 - Tél. : (1) 49.28.26.39.

Psychopathologie du dévelop-
pement

Directeurs : Pr M.C. Mouren-
Simeoni et Dr M.P. Bouvard

Ce D.U. se propose d’aborder, sur
le modele développemental et
avec une visée intégrative, les
principaux troubles psychopatho-
logiques dans un continuum entre
I’enfant, 1’adolescent et 1’adulte.
Dans cette perspective, il compor-
te D’intervention de psychiatres
d’adultes aux cotés des psychiatres
d’enfants. Son objectif est de four-
nir une formation initiale ou un
complément de formation pour
I’ensemble des professionnels
potentiellement impliqués dans le
traitement des enfants et des ado-
lescents.

Renseignements : Mlle Danicle
Cambuzat, secrétariat du Pr Mou-
ren-Simeoni, service de psycho-
pathologie de I’enfant et de 1'ado-
lescent, Hopital Robert-Debré, 48,
boulevard Sérurier, 75019 Paris -
Tél.: 40.032292 - Fax:
42.45.81.84.
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La revue internationale de neuropsychologie

B Les chemins de I’apprentissage

M La compréhension des phénomenes de développement

B Les troubles des activités cognitives

B L’élaboration des programmes thérapeutiques

\

Approche Neuropsychologique des Apprentissages chez 1I’Enfant propose
des articles en neuropsychologie clinique ou fondamentale.

La neuropsychologie chez 1’enfant vise a comprendre le développement
des différents processus mentaux nécessaires a tout apprentissage comme
a définir ’origine structurale ou le type de dysfonctionnement de certaines
structures cérébrales dans diverses pathologies.

AN.AE aborde des domaines extrémement variés tels que la pédagogie
appliquée aux enfants, les mécanismes des fonctions cognitives (mémoire,
langage, perceptions visuelles et auditives) et les anomalies de leur déve-
loppement ou leur détérioration.

A.N.AE, réalisée par des spécialistes en neuropsychologie, offre la pos-
sibilité aux chercheurs (biologie, sciences cognitives, génétique, ...) et aux
cliniciens de confronter leurs réflexions et observations dans le but d’une
meilleure compréhension des processus intervenant lors de tout apprentis-
sage.

AN.AE est une revue internationale qui présente :

e des articles originaux, en frangais ou en anglais, de chercheurs et cli-
niciens dont la perspective est une meilleure compréhension des pro-
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